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Znaczenie zaczynów w dializacie skórnym u chorych na kiłę '). 
Z Przychodni Przeciwwenerycznej Miejskiej. 


Dawniejsze badania nad zaczynami w kile ograniczały się 
przeważnie do oznaczeń jakościowych. Były jednak nieliczne 
prace, jak Kafki, Grzybowskiego i innych, o ilościowem 
oznaczaniu zaczynów w surowicy i w płynie mózgowo-rdze- 
nowym. 

Wczesne objawy kiły na skórze wskazywały, że można spo- 

dziewać się także zmian chemicznych w skórze, powstających pod 
wpływem działania krętków. Ponieważ przypuszczano, Ze pewiie 
różnice pod tym względem, zależne od stanów chorobowych, 
w skórze być mogą, skierowano poszukiwania do badania także 
Zaczynu diastatycznego. 
Drogę do tych badań wskazywały doświadczenia Wo ll g e- 
mutha, wykazujące w skrawkach skóry, niezawierających krwi, 
obecność diastazy, Wykazywał on pewne ilości tego zaczynu, tak 
w tkance podskórnej, jak i skórze i naskórku. Badania Umbea 
dotyczyły krążków skóry, wykrawanych wałcem obrotowym 
o średnicy jednego centymetra. Sposób ten nie był wolnym od 
zarzutów, gdyż nie wyszczególniał, do której warstwy skóty, 1a- 
Skórka czy tkanki podskórnej wyniki się odnoszą. Oprócz tego 
praktycznie sposób ten jest trudny do zastosowania Sspowodu 
uciążliwego i niebezbolesnego zabiegu. Diatego też dla chemicz- 
lego badania powierzchni skóry należało wybrać inną drogę, 
w której ujemne strony poprzednich sposobów byłyby ominięte, 
a które pozwalałyby na powtarzanie badania u tego samego osob- 
nika. 

Dopiero w ostatnich kilku latach zmieniony i ulepszony spo- 
sób badania dał możność wykonywania takich oznaczeń, które 
wykazały wielką wartość tych badań, tak dla patologii kiły, jak 
i dla celów rozpoznawczych. 

Obecne badania wykazały, że błędnie dawniej uważano błonę 
komórkową za nieprzepuszczalną. Keller rozszerzając doświad- 
czenia Reina przekonał sie o przechodzeniu przez skórę elektro- 
litów. Ale tylko dializa na nienszkodzonei skórze pozwala na 
przejście do płynu dializującego tak elektrolitów, jak i nieelektro- 
litów a zwłaszcza zaczynów. 

To przechodzenie nie jest równomierne, gdyż z początku jest 
szybsze, później słabsze, a mnieiwięcei w 30 minutach się kończy, 
lakże przez Reina i Bückinga dla oczyszczania, stosowana 
wodą przekroploną dializa skóry, zmienia elektryczne własności, 
według czasu trwania dializowania. Ta zmiana spowodowana jest 
przez przenikanie elektrolitów, które w dializacie chemicznie można 
wykazać. Przy stosowaniu rozczynów, które wobec skóry posia- 
dają izojonię, jest to przenikanie powstrzymane. Dalsze badania 
wykazały przenikanie na powierzchni skóry także związków orga- 
nicznych a zwłaszcza węglowodanów. 

Dla przekonania się, do jakiego płynu diastaza najlepiej prze- 
nika, próbowano rozczynów o różnych stężeniach jonów wodoro- 
wych. Przy tych badaniach okazało się, że naiwięcej temu celowi 
odpowiada woda przekroplona. Prawdopodobnie przenikające z po- 
wierzchni skóry do wody przekropłonej elektrolity wystarczają 
dla stworzenia najlepszych warnnków przenikania diastazy. Przy 
przenikaniu diastazy do płynu dializującego mają znaczenie takie 
czynniki, jak ciepłota płynu dializującego i czas trwania dializy. 
Przekonano się, że płynu dializującego nie należy ogrzewać, gdyż 
tak ogrzanie płynu dializniącego do 30°, jak stosowanie dłuższej 
dializy powoduje nierówne wyniki badań. Ponieważ przy dłuż- 
szem dializowaniu, trwającem ponad 5 minuł, występuje zmniej- 
szenie zaczynu diastatycziego, spowodowane wessaniem przez 
skórę, dlatego dializowanie dla ilościowego oznaczania tego fer- 
mentu nie powinno trwać dłużej. llość dializującej diastazy w pew- 
nych granicach zależna jest także od miejsca, na którem badanie 

1) Według wykładu wygłoszonego dnia 12. IX. 1933. w Sekcji 
Dermatologji XIV. Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w Po- 
znaniu. 


wykonano. Przyczyną tego wpływu jest różne stężenie ionów 
wodorowych w różnych miejscach skór, spowodowane głównie 
wydzielaniem potu. 

Pot apokrynowy, wydzielający się obficie w imiciscach posia- 
dających większe ilości gruczołów apokrynowych, działa na zwięk- 
szenie ilości zaczynu, tak przez zmianę stężenia jonów wodoro- 
wyci, jak i przez to, że sam zawiera diastazę. 

Dlatego też powstrzymanie wydzielania się potu, spowodo- 
wane podskórnem wstrzyknięcieni jednego img atropiny, powoduje 
zupełny spadek ilości diastazy w ciągu 90 minut od czasu wstrzyk- 
nięcia. | dopiero po 2 godzinach powraca diastaza do prawidłowej 
ilości. Ale badania diastazy przy wstrzykiwaniu pilokarpiny, 
a więc środka powodniącego odwrotne działanie, bo wzmożenie 
wydzielania się potu, dały niespodziewany wynik. Bo w 30 minut 
po zastosowaniu podskórnem piłokarpiny występuje silny spadek 
ilości diastazy, który dopiero po 2 godzinach się wyrównuje. Ten 
niespodziewany spadek diastazy, według Kellera i innych auto- 
rów, jest spowodowany zadziałaniem pilokarpiny ua obwodowe 
zakończenia nerwów patnych, które są czynnikami mająceni praw- 
depodobnie wpływ na przenikanie diastazy do dializatu. 

Różne stężenia jonów wodorowych w różnych miejscach 
Skóry, zależne głównie od niejeduakowego wydzielania się potu 
na powierzchni ciała, były wskazówką, że wybór miejsca dla 
przenikania diastazy do płynu dializującego nie jest obojętnym. 
Najodpowiedniejszem miejscem do tych celów już przez to, że 
pocenie w stosinku do innych miejsc jest bardzo nieznaczne, jest 
grzbiet dłoni. Takie badania natrafiają w tem miejscu na jedna- 
kowe warunki u badanych, iak również są dla nich najnmiej 
uciążliwe. Odpowiedni stopień kwasoty dla przenikania diastazy 
posiada powierzchnia skóry w tem miejscu nieobimywana bez- 
pośrednio przed badaniem. 

llościowe oznaczanie diastazy spotykało się z wielkiemi trud- 
nościami z tego powodu, że nie znając dokladnie chemicznego 
składu tejże, nie możua było znaleźć sposobu oddzielenia cliernicz- 
nego tego ZACZYMI. Wobec tego droga do ilościowego ozna- 
czania diastazy mogła być tylko pośrednią. 

Wskazówka wyszukania odpowiedniego sposobu było znane 
działanie zaczynów. Według rodzaju działania różnią się za- 
czyny. Do karbohydraz czyli zaczynów rozszczepiających węglo- 
wodany należy diastaza, zdolna rozdzielać takie polisacharydy jak 
skrobia, glikogen. Z ilości więc rozłożonej skrobi obliczang ilość 
diastazy. Jednak ilościowe oznaczanie zaczynu diastaiycznego na 
powierzelmi skóry udało się dopiero po wielu błędnych próbach. 

Znane są dwie możliwości oznaczania ilościowego diastazy. 
Jedną jest oznaczanie zapomocą sposobu  fizyczno-chemicznego 
zmiany, jaka powstaje przez działanie diastazy w zastosowanym 
rozczynie skrobi lub glikogenu. Drugi sposób polega na zastoso= 
waniu sposobów redukcyjnych dla oznaczania ilościowego, związ- 
ków powstałych przez rozkład diastazą. 

Sposób jodowy podany przez Wolilgemutha może służyć 
dla oznaczeń porównawczych, gdy przytem są równe warunki 
badania. Jednak nie nadaje się ten sposób do oznaczania tych 
małych ilości zaczynu. jakie w dializacie skórnym mogą się znaj- 
dować. Można więc było przypuszczać, że nefelometryczne ozna- 
czanie, podane przez RonęiEweyka, może być odpowiedniem, 
gdyż sposób ten pozwała stopień zmętnienia, wzgłędnie wyjaśnie- 
nia rozczynu glikogemi po fermentacji z diastazą, w najmniejszyci 
ilościach zapomocą optycznego sposobu nefelometreim rozpoznać. 
Wyniki otrzymane tym sposobem wykazywały u tych samych 
badanych tak wielkie różnice, że granice błędów w następstwie 
zbyt wielkiej czułości tego badania były za duże. 

Wobec tego próbowano związki powstałe działaniem diastazy 
na skrobię oznaczać sposobem Hagedorna-Jeusena. Oka- 
zało się jednak, że wyniki są zależne od jakości skrobi, ywdyż 
skrobie nie są jednakowe, zależnie od sposobu otrzymywania. 
Dlatego w następuych badaniach zastąpiono rozczyny skrobi, roz- 
czynem glikogenu. 

Rozczyny glikogenu muszą być przed użyciem świeżo przy- 
gotowane, dają jednak przy tych badaniach zupełnie pewne wy- 
niki. Najwięcei do tych badań nadaie się glikogen, otrzymywany 
z wątroby końskiej wyrobu Kahlbauma, spowodu niezawodnej 
czystości chemicznej tego przetworu. 
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Badania wykonywane tym sposobem u osób zupełnie zdro- 
wych wykazały, że w pewnych, zresztą nierozległych granicach, 
są ilości diastazy nie u wszystkich równe i że zachodzą różnice 
osobnicze między 50 a 70 jednostek diastatycznych. Na ilości dia- 
stazy zaznacza się wpływ przyjmowania pokarmów przed bada- 
niem, a także jakość pożywienia. Po podaniu doustnem 100g cu- 
kru gronowego występuje w pierwszych 2 godzinach powolne 
zwiększanie się ilości diastazy prawie o 160. Potem następuje 
zmniejszanie się ilości diastazy, które w ciqgu trzech godzin do- 
chodzi do ilości, jaka była przed podaniem cukru gronowego. 
Jeszcze prędsze i silniejsze w tym kierunku działanie wywiera 
śródżylne wstrzyknięcie rozczynu cukru gronowego. 

Ilość diastazy w dializacie przedstawia czuły wskaźnik, który 
pozwala spostrzegać przebieg działania pewnych czynników ujaw- 
niających swój wpływ na zmianę warunków na powierzclmi skóry. 

Dla dializowania zastosowałem naczyfńika szklanne cylin- 
dryczne o przekroju podstawy 2.53cim, a mające kształt dzwon- 
kowy i przechodzące w górnej części w rurkowy przewód słu- 
żący do wlewania płynu dializniącego. Naczyńka te wykonano 
według wskazówek, które Marchionini i Ottenstein po- 
dają w swoich pracach. Dla przytwierdzenia naczyńka na skórze 
grzbietu dłoni można stosować klej polecany przez Marchioni- 
niego a składający się z dokładnie ciepłą wodą wymytego celu- 
loidu filmowego rozpuszczonego w acetonie. Ponieważ przyrzą- 
dzanie i stosowanie takiego kleju jest dosyć uciążliwe, stosowałem 
w większości badań inny sposób używany również do tego celu 
przez poprzednicii badaczy a polegający na umocowaniu naczyń- 
ka zapomocą metalowego pierścienia, przez który przechodzi ela- 
styczna opaska, przytem jednak należy unikać nadmiernego 
ucisku, który wpływa na przenikanie diastazy. 

Po wlaniu do naczyńka 4cm* wody przekroplonej, poddawałem 
przez 5 minut dializie miejsce przykryte naczyńkiem. Wykonywa- 
nie oznaczeń ilościowych diastazy w dializacie wymaga niewiel- 
kiego urządzenia chemicznego. Wystarczają do tych celów oprócz 
zwyklych naczyń, jak kolbki, zlewki, pipety, łaźnia wodna. dwie 
dokładne biurety o podziałce na 0.02 em?. Do wykonywania ozna- 
czeń potrzeba kilku roztworów mianowanych, jak n/200 żelazi- 
sinku potasowego, kwaśnego fosioranu potasowego o stężeniu 
molarnem I/15 i obojętnego fosforanu sodowego o tem samem stę- 
żeniu i innych rozczynów, jak 30/6 kwasu octowego, 1% roztworu 
skrobi i rozczynu wodiego jodku potasowego z siarczanem cyn- 
kowym i chlorkiem sodowym. Jedna połowa dializatu służy dła 
oznaczenia ilości redukcyjnei, która odpowiada dokładnie, jak to 
Schaaf i Burkhardt doświadczalnie udowodnili, ilości cukru 
w dializacie. 

Po rozcieńczenin tej części dializatu wodą przekroplona w ilo- 
ści 9.5cm* dolewa się z biurety 2cm? żelazisinku potasowego 
i ogrzewa się przez 15 minut na wrzącej łaźni wodnej. Do ochło- 
dzonego płynu dodaje się pipełą 3cm? rozczynu jodku potaso- 
wego z siarczanem cynkowym i chlorkiem sodowym i 2 cm? kwasu 
octowego. Po dodaniu 2 kropel roztworu skrobi oznacza się mia- 
reczkowaniem tiosiarczanem sodu uwolniony jod przez nadmiar 
żelazicyjanku. 

Zużyta przy miareczkowaniu ilość tiosiarczanu jest równą 
odpowiedniej ilości glikozy według tablicy Hagedorna-Jen- 
sena. 

W drugiej połowie dializatu oznacza się ilość diastazy. Do 
tej części dializatu, po dodaniu 0.3cm* mieszanych rozczynów 
molarnych fosforanów dołewa się 0.1 cm? rozczynu chlorku sodo- 
wego i 9.1 cm* rozczynu 0.30% glikogenu Świeżo przyrządzonego. 
Po dwugodzinnej fermentacji tego płynu na łaźni wodnej przy 
40" ochładza się go dla przerwania fermentacji i poddaje się dal- 
szemu badaniu tym samynı sposobem i oblicza wynik również 
zapomocą tablicy Hagedorna-Jensena. 

Odięcie wyniku z poprzedniego badania od wyniku oznaczają- 
cego ilość diastazy daje wartość diastatyczną, która wyraża się 
w ilości jednostek diastatycznych. Dla wyłączenia wpływu poży- 
wienia na ilość diastazy, dializowanie wykonywałem rano u ba- 
danych będących naczczo. 

A. Marchionini i B. Ottenstein wykazali doświad- 
czalnie, oznaczając ilości cukru i diastazy codziennie w tych sa- 
mych dializatach, że przechowywanie dializatu wpływa ujemnie na 
wynik badania. Ilości tak cukru jak i diastazy zmniejszały się 
w miare czasu, chociaż dializaty były przechowywane w lodowni. 
To zmuiejszenie tych ilości występuje nierównomiernie we wszyst- 
kicl dializatach, ale zaznacza się już po kilkunastu godzinach 
przechowywania dializatu. Dlatego też oznaczania cukru i dia- 
stazy w dializatach wykonywałem bezpośrednio po ich otrzy- 
mani. 

Badania te wykonałem dotąd u 185 osób. Te ilości należy 
według rodzaju chorób dotyczących badanych podzielić na 5 grup. 

Pierwsza grupa obejmuje badania kontrolne, wykonane u osób 
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okazujących tylko rzeżączkę albo nieżyty cewki moczowej, ale 
które kiły nie przechodzili i okazały odczyn Wassermanna 
ujemny. W drugiej grupie znajdują się przypadki gruźlicy pluc 
i trzy przypadki nowotworów złośliwych. W tych cliorobach wy- 
konałem te oznaczenia dlatego, że w tych chorobach trafiają się 
przy badaniach serologicznych wskutek wzmożenia chwiejności 
koloidowej dodatnie odczyny Wassermanna, zuane jako nieswoi- 
ste odczyny. Można więc było brzypuszczać, że przy tych cho- 
robach będzie występować zwiększenie ilości diastazy, jako wyraz 
ogólnych zaburzeń tkankowych. 

Poniżej umieszczona tablica wykazuje wyniki otrzymane u 35 
chorych na rzeżączkę i nieżyty cewki moczowej, jakoteż wyniki 
badania dializatów u chorych na gruźlicę pinc i nowotwory. 


Tablica I. 


[ości jednostek diastatycznych w płynie dialitycznym skóry. 


jednostki diastatyczne 


110 
130 


© 


"4 W ERZNGZCJE A 
eN | „e 
ECON 5 [7 0 EZ 8 
ilość przypadków 
Rzeżączka. zil Dee e 
Nieżyt cewki mocz. il | 5-0 2 
Gruźlica płue 5940 2 2 
Nowotwory 
(ca. ventric.) 2 ps 
(ca. intest.) il 1 


W następnej grupie trzeciej znajdują się przypadki różnych 
chorób skórnych leczone w ambulatorjum szpitala Bonifratrów. 
W tej grupie wyniki badań mieściły się w granicach odpowiadają- 
cych wynikom u badanych nieokazujących objawów cliorób skór- 
nych. W żadnym z badanych przypadków ilość diastazy nie prze- 
kraczała 80 jednostek, jak to wykazuje tablica IL 


Tablica II. 


Ilości iednostek diastatycznych w chorobach skórnych. 


jednostki diastatyczne 


< 0 SE LAO Lr a a skan 0 p 
SRA kal doli 1 | TI 
O "IO © FP GO m = = Jaki 
Rozpoznanie ilość przypadków 
Acne vulgaris 2 1 M 
Eczema chronic. 3 Al 
Neurodermitis S l 
Pityriasis rosea Giberti 2 2 
Perniones 2 i il 
Psoriasis vulg. 3 1 il il 
Pyodermia. 1 1 
Tuberculosis 
cutis luposa Z il A 
Ulcus cruris A 1551 


Przy oznaczeniach w dializatach ilości cukru i diastazy w cu- 
krzycy znalazłem zgodnie z badaniami innych, zupełnie inne wy- 
niki, jak u badanych zdrowych i kiłowych. Dlatego uważałem za 
konieczne wykonać badanią ilościowe cukru i diastazy także 
we krwi tych chorych w celu porównania otrzymanych wyników 
z wynikami, tak zdrowych jak i kiłowych. 

O pochodzeniu diastazy we krwi są różne zapatrywania. Wia- 
domem jest, że w znacznej części pochodzi z trzustki, ale również 
i z innych narządów. Według Oppenheimera diastaza krwi 
nie ima żadnej istotnej czynności, należy ją raczej uważać iako 
produkt wydzielniczy różnych narządów, który w pewnych ilo- 
ściach ulega wessaniu a częściowo przecliodzi do moczu. O istot- 
nym udziale trzustki w znajdowaniu się diastazy świadczy to, że 
podwiązanie przewodu trzustkowego lub zatkanie tegoż przez ka- 
mienie, albo guzy powoduje zwiększenie ilości diastazy we krwi. 
Wyniki badań wykonanych we krwi chorych na cukrzycę nie są 
zgodne. W moczu tych chorych znajdowano przeważnie nieznaczne 
ilość diastazy. We krwi cukrzycowych Myers wykazywał zwięk- 
szenie ilości diastazy, Ghedini zupełny brak tego fermentu, 
Fuchsi Hetenyi znajdowali stale w swoich badaniach zwięk- 
Szone ilości diastazy we krwi. Według Móockela i Rosta dia- 
staza we krwi tych chorych jest znacznie zmniejszona w porówna- 
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niu do zdrowych. Także Marchionini i Otienstein wy- 
kazali w swoich badaniach zmniejszone ilości diastazy we krwi 
chorycii na cukrzycę, wyniki te, ich zdaniem, stoją w związku 
z zaburzeniami przemiany węglowodanowej u tych chorych. 

Przy oznaczeniach cukru i diastazy we krwi, konieczne jest 
odbiałczenie krwi pobranej w tym celu z naczyń włosowatych. 
Wykonanie polega na zmieszaniu 0.ł cem? krwi z 1 om? n/10 tugu 
sodowego i 5 cm? siarczanu cyukowego. Zmieszany płyn ogrzewa 
się przez 3 minuty na wrzącej łaźni wodnej, co powoduje strącenie 
się białka, a w odsączu dalsze badanie wykonuje się sposobem 
Hagedorna-Jensena. 

Badania te wykonalem u 8 chorych na cukrzycę, którzy byli 
leczeni w ambulatorium szpitala Bonifratrów spowodu chorób 
skóry, świądu, czyraczności. wyprysków. Oznaczenia cukru i dia- 
stazy we krwi u tych chorycii wykazały znacznie większe ilości 
cukru a mniejsze ilości diastazy, iak u 15 chorych kiłowych nie- 
leczonych, u których te ilości równały się ilościom znalezionym 
u 12 zdrowych. Badania ilości diastazy w dializatach, jakie u tych 
8 chorych ua cukrzycę wykonałem, wykazały procentowo więcej 
okazujących ilość djastazy powyżej 80 jednostek. jak nawet u cho- 
rych kiłowych nieleczonych. Jednak większe ilości cukru, jakie 
w tych dializatach znajdowałem, odróżniają wyraźnie pod tym 
względem tych chorych od chorych kiłowych, u których te ilości 
cukru równają się ilościom w dializatach u zdrowych. Badania 
dializatów wykonałem u 114 kiłowych, znajdujących się w róż- 
iych okresach choroby. W tei liczbie badanych bylo 21 chorych 
okazujących wrzód pierwotny. 28 z kilą drugorzędną, 16 okazują- 
cych zmiany kiły trzeciorzędnej i 49 niemających objawów cho- 
robowych a będących w okresie kiły utajonej. Te badania wyka- 
zały, że u chorych kiłowych bardzo często, bo 63/0 przypadków, 
ilość diastazy w dializacie wynosi powyżei 80 jednostek diasta- 
tycznych. Wyniki otrzymane w grupie czwartej obejmującej clio- 
rych na cukrzycę i w grupie piątej, w którą włączyłem chorych 
kiłowych, podaje następująca tablica. 


Tablica HI, 


Mości jednostek diastatycznych u kiłowych i chorych na cukrzycę 
w płynie dialitycznym skóry. 


jednostki diastatyczne 
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Porównanie wyników badania diastazy u chorych kiowych 
leczonych i nieleczonych wykazuje, że wogóle pod wpływem lc- 
czenia ustępuje zwiększenie ilości tego Zzaczyńu w dializatach 
skórnych. Jednak otrzymywałem niejednokrotnie zwiększone ilości 
diastazy w dializatach u osób, które przeszły dłuższe dokładne le- 
czenie i okazywały oddawna ujemny odczyn Wassermanna. 
Wpłvw leczenia niezawsze zatem zaznacza się na zmilieiszeniu 
diastazy. Wobec tego na podstawie utrzymującego się stale od- 
Czynu diastatycziego nie można stawiać wniosków w kierunku 
rokowania. Dalsze dopiero w tym kierunku badania obcjmuiące 
nietylko duże ilości chorych, ale prowadzone przez długoletni 
okres czasu moga rozstrzygnąć, czy odczyn diastatyczny przy 
braku objawów chorobowych i ujemnym odczynie serologicznym 
nie jest objawem choroby. Odczyn diastatyczny świadczy o prze- 
byciu kiły, brak iednak tego odczynu nie może być dowodem 
braku zakażenia kiłowego. Niezawsze bowiem dodatniernu odczy- 
nowi serologiczneimu towarzyszy zwiększenie diastazy w dializa- 
cie skórnym, jak to wykazuje tablica następująca, porównująca 
wyniki badań diastazy, które wykonałem z odczynami Wasser- 
manna. 
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Tablica IV. 
Porównanie odczynów we krwi Wassermanna z ilością jednostek 
diastatycznych. 


Ilość jednostek diastatycznych 
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Duże znaczenie odczynu diastatycznego i w kierunku roz- 
poznawczyin wykazują także wyniki badań, jakie wykonalem 
według wskazań, zawartych w pracy Marchioniniego tak 
w przypadkach wrzodu pierwotnego, jak i kily trzeciorzędnej, 
Z tego też powodu jako przykłady przytaczam następujących kil- 
ka spostrzeżeń. 

Dnia 20. I. 1933 zgłosił się do przychodni przeciwweneryczucj 
L. Z. lat 28, żonaty, podróżujący, z bardzo nieznaczneni OWTZO- 
dzeniem, częściowo już wygoionem, na wewnętrzuej powierzchni 
napletka. a trwającem od dwu tygodni. Badanie drobnowidowe 
na krętki blade wyciśniętej surowicy z owrzodzenia dało wynik 
ujemny, jak również badanie krwi na odczyn Wassermanna. 
Gruczoły pachwinowe obustronnie były niepowiększone. Cztery 
oznaczenia diastazy wykouane w odstępach kilkodniowych nie 
wykazały zwiększenia tejże. Ale 3. H. wystąpił odczyn diasta- 
tyczny w postaci zwiększenia ilości o 18 jednostek w porównaniu 
z poprzedniem badaniem. Następue oznaczenia wykazywały ilość 
diastazy utrzymującą się na tym samym poziomie, to jest wy- 
noszącą około 90 jednostek diastatycznych. Trzykrotne następne 
badania na odczyn Wassermianna dały wynik ujenmy i do- 
piero 18. HI. wykazało to badanie odczyn dodatni. 

W innym przypadku dotyczącym M. P. mężatki lat 30, 
chodziło o wykazanie, czy ta kobieta uległa zakażeniu od 
męża. który w następstwie pozamałżeńskiego spółkowania w dniu 
10. XIL 1932 w 5 dni po ostatniim stosunku z żoną, spostrzegł 
owrzodzenie na żołędzi. Przy badaniu drobnowidowem stwierdzi- 
tem, że owrzodzenie jest wrzodem pierwotnym, u żony natomiast 
żadnych objawów chorobowych nie znalazłem i odczyn Wasser- 
manna w dniu 12. 1. 1933 był u niej ujemnym. Pierwsze ozna- 
czenie diastazy u niej wykazało 56 jednostek i także przy kilku 
następnych oznaczeniach ilość diastazy się nie podniosła. Pierw- 
sze podniesienie diastazy do ilości 84 jednostek wykazało bada- 
nie w dniu 25. l. Dodaini odczyn Wassermanna zjawił się 
u tej chorei dopiero w trzy tygodnie późnicj. 

Dnia 4. V. 1933 zgłosił się do ambulatorium szpitala Boni- 
fratrów chory K. D. lat 43 z owrzodzeniem nicokazującem Wy- 
glądu wrzodu kilakowego na podudziu lewem dotąd leczonem, jako 
wrzód żyłakowy. Na udzie prawem z tyłu okazywał ten chory 
blizny pozostałe po dwu owrzodzeniach, które przez dłuższy czas 
trwając, przed rokiem się zabliźniły. Chory zaprzeczał, jakoby 
miał przechodzić jakąkolwiek chorobę weneryczną. Ani żona, jak 
chory podawał, ani jego 2 dzieci nie miały mieć dotąd żadnych 
obiawów chorobowych, wskazujących na zakażenie kiłą. Odczyn 
Wassermania okazał się uiemnym. Wstrzykiwanie doskór- 
ne luetyny wyrebn kliniki dermatologicznej Uniwersytetu Lwow- 
skiego dalo niespodziewanie wyraźny odczyn dodatni. Dlatego 
wykonałem u tego chorego kilka oznaczeń diastazy. Ponieważ 
wszystkie oznaczenia wykazały ilość diastazy powyżej 90 jedno- 
stek, zastasowałem leczenie przeciwkiłowe, przy któremi nastąpiło 
rychłe wygojenie owrzodzeń podudzia lewego. 

W kile trzeciorzędnej i późnych okresach kiły utajonej, wie- 
lokrotnie przy ujemnym odczynie Wassermanna znaidowa- 
lem zwiększenie diastazy i także dodatni odczyn skórny po 
wstrzyknięciu śródskórnem luetyny lwowskiej, za udzielenie któ- 
rej na tem miejscu składam serdeczne podziękowanie Prof. Dr. 
Lenartowiczowi. 

W wielu zatem przypadkach odczyn diastatyczny może za- 
siępować brak dodatnich odczynów serologicznych. Odnosi się to 
głównie do przypadków kiły trzeciorzędnej, jak i przypadków 
kiły bezobiawowei w późniejszych okresach choroby. Zwiększenie 
ilości fermentu diastatycznego w płynie dialitycznym skóry cho- 
rych na kilę należy uważać za iuastępstwo odczynu tkanek skóry, 
spowodowanego wpływem krętków bladych i ich toksyn. Pod 
działaniem tychże, jako następstwo fizyko-chemicznych zmian 
w skórze. powstaje zwiększenie ilości tego zaczynu. Dlatego to 
zwiększenie ilości diastazy ma cecliy odczynu swoistego dla kity 
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I też doświadczenia tak poprzednio badających, jak i moie 
wykazały, że ten odczyn diastatyczny imoże mieć znaczenie roz- 
poznawcze przy uwzględnieniu jednak objawów chorobowych i da- 
nych wywiadów. Najwięcej korzyści praktycznie przedstawia Wy- 
konywanie tego badania w początkach choroby w okresie wrzodu 
pierwotnego. Wtedy, gdy badanie drobnowidowe nie wykazuje 
krętków a odczyn Wassermanna jest jeszcze ujemuym, po- 
wtarzanie oznaczeń diastazy może rozstrzygnąć przez wykrycie 
zwiększenia ilości tego zaczynu o rozpoznaniu choroby. 
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Postępowanie w przypadkach ciąży powikłanej mięśniakami '). 


Z Oddziału ginekologiczno-położniczego Szpitala św. Łazarza. 
Ordynator: Doc. Dr. J. Szymanowicz. 


Zagadnienie postępowania w przypadkach mięśniaków w ciąży, 
w czasie porodu i połogu. chociaż tak często w piśmiennictwie 
omawiane, nie straciło do dnia dzisiejszego na aktualności. Spo- 
strzeżenia nasze w ostatnich latach przekonały nas, jak rozinaite 
stanowisko zajmują nawet lekarze specjaliści w przypadkach 
ciąży powikłanej mięśniakami. jak często mylić się można przy 
rokowaniu co do zajścia w ciąże przy istniejących mięśniakach. 
Aczkolwiek stanowią one po naiwiększej części przeszkodę zajścia 
w ciążę, to nigdy nie upoważniają do wykluczenia tei możliwości 
z całą stanowczością. Pouczający w tym kierunku jest przypa- 
dek opisany przez Schulzego, gdzie mimo mięśniaka podślu- 
zowego, urodzonego do pochwy i wypełniającego jej 1/3 część, 
przyszło mimo tego do zapłodnienia. Większość zaś mięśniaków 
naturalnie również nie stanowi bezwzględnej przeszkody, prze- 
ważnie jednak utrudnia lub czasem uniemożliwia wręcz stwier- 
dzenie badaniem istniejącej ciąży. W tych zaś szczególnych przy- 
padkach, gdzie mimo istnienia mięśniaków, przyszło do zapłodnie- 
nia, obowiązani jesteśmy bardzo sumiennie rozważyć nasz sposób 
postępowania. 

Z ogólnego zestawienia statystyk wynika, iż powikłania ciąży 
mięśniakami znachodzi się ogółem w nieznacznej liczbie przypad- 
ków w granicach mnuiejwięcei od 0.5—1/ ogólnej ilości porodów. 
Te slosunkowo małe liczby tłumaczę występowaniem mięśniaków 
u kobiet w późniejszym wieku, gdzie ilość porodów wogóle się 
zimniejsza. Ten ostatni zaś fakt, iż często właśnie u starszych 
kobiet i to pierwiastek, spotykamy się z ciążą powikłaną mięśnia- 
kami, czyni to zagadnienie postępowania tem ważniejszem, iż od 
naszego wyboru zależeć będzie, czy dana kobieta wogóle będzie 
mieć jeszcze potomstwo. 

Nie omawiając poszczególnych naszych przypadków, 
obserwowanych na oddziele III szpit. św. Łazarza, przedstawię 
tutaj tylko wytyczne naszego postępowania przy powikłaniach 
ciąży ze strony mięśniaków. Zaznaczę już na wstępie, iż w żadnym 
przypadku nie uważamy mięśniaków przy istniejącej ciąży za 
wskazanie do jej przerwania, albowiem samo przerwanie ciąży. 
pomijając nieraz techniczne trudności, stwarza możliwość zaka- 
żenia mięśniaka, a dalej i ogólnego. naraża ten samem chorą na 
duże niebezpieczeństwa, a w pomyślnym nawet przypadku nie 
usuwa zasadniczo jej cierpienia. 

Rozważając wpływ ciąży ma mięśniaki, zaznaczyć trzeba, 
iż wpływa ona na położenie, wzrost i odżywienie tychże. Nai- 
częściej mięśniaki siedzące w miednicy małej, w miarę rozwoju 
ciąży z niej wychodzą i przestają być najbardziej obawianą me- 
chaniczną przeszkodą porodową. Mogą się one układać na tylnej 


') Według referatu wygłoszonego na XIV. Zieździe Lekarzy 
i Przyrodników Polskich w Poznaniu. 
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Ścianie trzonu macicy tak, że w późniejszych okresach ciąży 
stają się niebadalne i nie dają żadnych objawów chorobowych. 
Te, które osiągnąwszy nadmierną wielkość, pozostają w miednicy 
małej, stanowią później przeszkodę porodową i zmuszają wtedy 
zawsze do czynnej pomocy przy porodzie. Odnośnie do wzrostu, 
to mogą one w czasie ciąży rozwinąć się do znacznych rozmiarów, 
wykazując wzrost pozornie podobny do złośliwych nowotworów. 
Obok jednak wzrostu mięśniaków w ciąży, zauważyć czasami 
można i ich pomniejszenie, jak na to pierwszy Opitz zwrócił 
uwagę. Dalej mogą one również mieć rozmaity kierunek wzrostu, 
bądź ku otrzewnej, bądź ku śluzówce. Co się tyczy odżywienia 
guzów, to równolegle z rozszerzeniem się naczyń krwionośnych 
i limfatycznych w ciąży w zakresie narządu rodnego, znachodzi 
się i tutaj podobne ziniany w naczyniach mięśniaków. Ma to duży 
wpływ na konsystencię mięśniaków, które stają się przez to bar- 
dziej miękkie, więcej plastyczne, a przez to przestają być tak 
groźnem niebezpieczeństwem jako przeszkoda porodowa. 

Naiczęstszem i naigroźniejszem powikłaniem ciąży w każdym 
jej okresie stanowi obumarcie częściowe lub całkowite mięśniaka. 
Przychodzi do tego powikłania przez uciśnięcie naczyń krwio- 
nośnych doń dochodzących. przy ich zagięciu lub zaciśnięciu 
wskutek rozwijającej się macicy lub podniesieniu samego ciśnienia 
wewiiątrzmacicznego. O tem powikłanin osobno jeszcze poniżej 
WSpomIię. 

W dużej ilości przypadków ciąża, poród i połóg przebiegają 
bez powikłań. Dotyczy to głównie uszypułowanych mięśniaków 
podsurowiczych, które nie uległy skrętom, mięśniaków podsuro- 
wiczych albo śródściennych częściowo wychodzących z trzonu 
macicy. Nie mają one według statystyki Troela większego zna- 
czenia dla ułożenia się płodu w jaju płodowem. Nieduży jest 
również ich wpływ na bóle porodowe. Przeciąganie się zaś po- 
rodu odnieść raczej należy, jak na to słusznie Schauta zwrócił 
uwagę, raczej do tak częstego w tych przypadkach. późniejszego 
wieku rodzących. W okresie trzecim częściej wpływają ujemnie 
na kurczenie się mięśnia macicznego i prowadzą do krwotoków 
spowodu niedowładu mięśnia macicznego. Naogół jednak przez 
stosowanie zwykłych środków zapobiegawczych udaje się je opa- 
nować. W: okresie połogu najrzadziej tutaj występuje obumarcie 
mięśniaków lub ich zakażenie spowodu grubości ściany skurczo- 
nego mięśnia, oddzielającego ie od jamy macicznej. Mięśniaki 
wychodzące z dolnego odcinka trzonu lub części nadpochwowej, 
podsurowicze i śródścienne są czasami przyczyną niekorzystnego 
ułożenia się płodu w jaju płodowem, a w czasie porodu prowa- 
dzić mogą przez zgniecenie do uszkodzenia płodu, do wypadnięcia 
lub uciśnięcia pępowiny. Mięśniaki podśluzowe, spotykane sto- 
sunkowo rzadziej, albowiem one same stanowią przeszkodę do 
zajścia w ciążę, przez zmiany atroficzne błony śluzowej nad niemi, 
stanowią poważne niebezpieczeństwo zwłaszcza w okresie trze- 
cim. W całym szeregu przypadków stwierdziliśmy. iż już w okre- 
sie ciąży są przyczyną częstych bólów, bardzo przykro przez 
ciężarną odczuwanych. Dale, wydaje się być prawdopodobnem. 
iż są czasem przyczyną łożyska przodującego, zwłaszcza gdy są 
liczne i zajmują górny odcinek trzonu. Miejsce przyczepu dla 
łożyska korzystniejsze jest wtedy w dolnym odcinku, aniżeli na 
zanikowo zmienionej błonie śluzowej trzonu. W okresie zaś rodze- 
nia się popłodu stanowią ze zrozumiałych powodów zaburzenia 
w kurczeniu się mięśnia macicznego, zaburzając tem samem me- 
chanizm ściągania się naczyń i normalny poród łożyska. Krwo- 
toki atoniczne występujące wówczas są bardzo groźne i często 
zmuszeni jesteśmy do ręcznego usunięcia łożyska lub iego pozo- 
stałości, a wtedy właściwie dopiero możemy ie stwierdzić i roz- 
poznać napewno. W okresie połogu przez bliskie sąsiedztwo 
z jamą maciczną najbardziej narażone są na zakażenie. W okresie 
zwijania się macicy są przyczyną krwawień, niekiedy w tym 
okresie samoistnie rodzić się zaczynają. Każdy zachowawczo-ope- 
racyjny zabieg. w tym okresie wykonany, naraża na wielkie nie- 
bezpieczeństwo zakażenia ogólnego. Dlatego też zawsze w tych 
przypadkach wykonujemy zabieg doszczętny usuwając imacicę 
w całości, przeważnie przez jamę brzuszną. Powierzchnię ranną 
sączkuiemy przez pochwę, pokrywając tylko częściowo od boków 
sączek otrzewną, w linji środkowej pozostawiając go wolno 
w jamie brzusznej. W ostatnich latach nie mieliśmy przy tych 
przypadkach żadnego zejścia śmiertelnego. 

Wszystkie rodzaie mięśniaków mogą być przyczyną imecha- 
nicznej przeszkody porodowej, o ile osiągnąwszy pewną wielkość 
pozostają w miednicy małej. W tych wszystkich przypadkach 
jedynym sposobem rozwiązania przy żywym płodzie jest cięcie 
cesarskie. Każde inne postępowanie graniczy już z błędem sztuki 
lekarskiej. albowiem naraża rodzącą na zabieg operacyjny, uwień- 
czony w najlepszym wypadku nieżywem dzieckiein. 

Ten powyżej naszkicowany podział schematyczny. rozumie 
się, iż w praktycznem zastosowaniu ulec musi szeregowi odchyleń 
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Najczęściej przecież spotykamy się równocześnie 
z całym szeregiem rozmaitych mięśniaków i od ich wzajemnego 
stosunku i ilości zależeć będzie nasze postępowanie. Stanowisko 
nasze jest naogół zachowawcze. Oczekujemy rozpoczęcia się bó- 
lów porodowych i przyglądamy się postępowaniu porodu. W prze- 
ważającej liczbie odbywa się on siłami natury. W razie wskazania 
do ukończenia porodu, kończymy £0 kłeszczowo tylko wtedy, 
jeśli mamy korzystne warunki do założenia kleszczy, a więc roz- 
warte zupełnie ujście i ustaloną główkę. W przeciwnym wypadku 
wykonujemy cięcie cesarskie, jako zabieg w tych przypadkach 
najbardziej oszczędzający matkę i w odpowiednim czasie wyko- 
nany, dający możność uzyskania żywego dziecka. Odnośnie mię- 
Śniaków, to te usuwamy w danycli przypadkach wraz z trzonem 
macicy przez nadpochwowe odcięcie, wyjątkowo tylko poprze- 
stając na zacliowawczym sposobie. Widzimy w nim za duże nic- 
bezpieczeństwo w czasie połogu dla zakażenia ogólnego. W przy- 
padkach nisko usadowionych mięśniaków usuwamy macicę w ca- 
łości, sączkując, jak to już uprzednio opisałem, jamę brzuszną przez 
pochwę. Odnośnie do zachowawczych zabiegów operacyjnych 
w czasie ciąży zaznaczyć Muszę, iż nigdy zgóry nie mogąc prze- 
widzieć, czy nie będą przyczyną poronienia lub nieczasowego po- 
rodu, jesteśmy im przeciwni. Tylko przy wyjątkowych wskaza- 
niach, jak przy nieustępujących objawach obumarcia mięśniaka, 
będziemy wykonywać zabieg operacyiny. Wykonywanie zabiegów 
zachowawczych, podjęte w obawie, aby rozwijające się mię- 
Śniaki nie doprowadziły do poronienia lub nieczasowego porodu, 
jest nieuzasadnione. Dużo rzadziej, niż się to naogół zapatrywanie 
brzyjęło, są mięśniaki przyczyną tychże. Rozpoczynającym się 
zaś poronieniom i nieczasowym porodom zapobiegamy przez uło- 
żenie ciężarnej do łóżka i odpowiednio zastosowane. leczenie. 
W tyel zaś przyn., gdzie mimo tego nastąpiło poronienie lub nie- 
czasowy poród, zabieg operacyjny miałby napewno ten sam skutek. 

Obumarcie mięśniaków, jak to już wspomniałem, stanowi W cza- 
Sie ciąży i połogu najczęstsze powikłanie. W czasie ciąży niezaw- 
sze jest ono wskazaniem do zabiegu, mimo występowania £roź- 
nych objawów, jak silnych bółów w zakresie jamy brzusznej, wy- 
miotów, zaparcia wiatrów i stolca, wysokiej gorączki. Odczekanie 
końca ciąży w tych przypadkach daje możność uzyskania Ży- 
wego dziecka, nie narażając matki na większe niebezpieczeństwo, 
aniżeli wtedy, kiedy odrazu wykonalibyśmy zabieg. Doświadczenie 
nasze pouczyło nas, iż w spostrzeganych licznych przypadkach 
groźne objawy obumarcia mięśniaka przeważnie mijają, pozo- 
Stają tylko często bóle i stany podgorączkowe. W tych przypad- 


kach przy dalszej opiece ciężarnej, staramy się o doprowadzenie 
luego do życia płodu, a wtedy 


ciąży aż do czasu uzyskania zdo ; 
wykonywujemy ciçcie cesarskie. Stwierdzamy wtedy najczęściej 


po otwarciu jamy brzusznej przeważnie zlepy w otoczeniu obu- 
marłego mięśniaka z otrzewną i siecią, które jednak nie przed- 
stawiają większych trudności technicznych przy zabiegu. Tylko 
te nieliczne przypadki obumarcia mięśniaka dawać będą bez- 
względne wskazanie do zabiegu, bez uwagi na okres ciąży, 
w których obiawy otrzewnowe, mianowicie zaparcie wiatrów 
i stolca lub wysoka gorączka, mimo zastosowania odpowiednich 
środków, nie będą ustępowały. 

W czasie połogu ohiawy obumarcia mięśniaka są bezwzględ- 
nem wskazaniem do zabiegu. Tak często w piśmiennictwie opisy- 
wane złe rokowanie tych operowanych przypadków nie zgadza 
Się z naszem doświadczeniem, albowiem te przypadki, które przy 
pierwszych objawach w czasie połogu operowaliśmy, przebiegały 
bez powikłań. Złe rokowanie w istocie iest wtedy, jeśli przez 
nadmiernie długo wyczekujące stanowisko vperujemy w czasie, 
kiedy mamy już do czynienia z ogólnem zakażeniem. 

Tak więc, o ile przy porodach zajmujemy stanowisko naogó! 
zachowawcze, o tyle w połogu w razie obiawów obumarcia mię- 
Śniaka radzimy możliwie szybko wykonać zabieg, zwłaszcza gdy 
chodzić będzie o mięśniaki podśluzowe. 


indywidualnych. 


WYKŁADY KLINICZNE. 
Dr. Stanisław BRUCKNER. Bielsko. 
Sekundarjusz Szpitala Powszechnego. 


Leczenie przedziurawień macicy. 


Szpital Powszechny Miejski w Bielsku na Śląsku. 
Dyr. Radca Sanitarny: Dr. L. Reinprecht. 


Całokształt sprawy przedziurawień macicy we wczesnych 
okresach ciąży, choć ma swoje olbrzymie piśmiennictwo — jednak 
musi inieć swoje słabe strony i wykazuje drobne napozór niedo- 
ciągnięcia, gdyż ostatnia karta — a szczególnie co do leczenia 
nie została jeszcze zamknięta. Wiele prac poruszało klinikę prze- 
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dziurawień, anatomo-patolog. zmiany, procentowe obliczenia często- 
ści użycia narzędzia, którym przedziurawiono, lub okolicę i części 
uszkodzonej macicy — najczęściej wszystkie jednak prace poru- 
szają sprawę leczenia operacyjnego, która — przy wgłębianiu się 
w odpowiednią literaturę — daje wrażenie falowania. Raz konser- 
watyzm. raz radykalizm, — zachować macicę, usunąć ją, dwa 
kierunki, które, jak Świadczą ostatnie prace, ścierają się, walczą 
o prym w metodzie wyboru. Narazie daje się wyczuwać, iż mełody 
konserwatywne zyskują coraz to więcej zwolenników. Czy na 
długo? Przyszłość pokaże. | prawdopodobnie powodem tego jest 
nietylko fakt, iż zwolennicy konserwatyzmu popierają swe stano- 
wisko statystykami o dobrych! wynikach, ale i utwierdzające się 
znaczenie macicy i jej funkcji, miesiączkowania dla organizmu, 
konstytucji i psychiki kobiety. Niepoślednią rolę odegrał wielki 
rozwój nauki o hormonach płciowych, których wielkie znaczenie 
dla harmonii fiziologicznei organizmu kobiecego podkreśliły epo- 
kowe badania Aschheima i Zondeka. 

Macica i jej przydatki, to nie „mały folwarczek", na którym 
ginekolog może sobie rządzić jako „iedyny pan włości”; te na- 
rządy, to ważne centra, to czułe receptory, w całem tem ogrom- 
nem państwie zbudowane z finczją, których usunięcie — li tylko 
z rozkazu bakterjologii odbije się zgrzytem w normalnem tempie 
maszyny organizmu kobiecego. Pod wpływem nowszych badań, 
podkreślających nam ten fakt, należy zawsze, o ile możności re- 
spektować macice. ocenić dokładnie jej znaczenie i nie traktować 
jej jako narządu drugorzędnego. Te rozważania i jeszcze inne, 
o których poniżej wspomnę, skłoniły nas do zmiany radykalnego 
stanowiska co do leczenia operacyjnego przedziurawień macicy 
i sprawie tei pragnę parę słów poświęcić, opierając się na piśimien- 
nictwie, szczególnie nowszem i na naszyni, niestety szczupłym 
materjale. Nie będę poruszał innych nader doniosłych, a niebardzo 
jeszcze sprecyzowanych punktów spornych tej kwestii, choć dla 
lekarza-praktyka byłyby ważne, gdy mu przyjdzie wystąpić np. 
w roli biegłego i wydać orzeczenie o przebiciu macicy. Ta, po- 
wiedzmy, sądowa strona przebić macicy we wszystkich pracach 
ginekologicznych jest dość po macoszemu traktowana, nieraz 
z wielką szkodą dla lekarza-praktyka, iak i może dla medycyny 
sądowej, któraby wiele zyskała z obfitszcgo materiału ginekolo- 
gicznego. Powody tego są jednak inne, clioć nie całkiem zrozu- 
iniałe. Jak słusznie podkreśla Menge, unika się nad tem dy- 
Skuji, jakby nad czemś odstraszającem ze stanowiska uczuć kole- 
żeńskich. Sam jednak twierdzi, że nie leży to przecież ani w iute- 
resie lekarzy, ani publiczności, a tylko utrudnia i tak niewdzięczne 
zadanie lekarza w roli znawcy sądowego. Zostawiając tę kwestię 
dla osób bardziej powołanych i miarodainych, opiszę w krótkości 
nasze przypadki: 

1) Chora lat 28, przerwanie ciąży w II L. M. spowodu gruź- 
licy płuc. Przebicie macicy. Oper.: amputatio uteri supraydginalis. 
Wyleczona. (Brak historii choroby. Ustna informacia). 

2 e He 402/24, lat 39. Rodziła raz. Obecnie paroniła w HL 
L. M. Silny krwotok. Przystąpiono do wyskrobania inacicy. Pod- 
czas rozszerzania rozszerzadłem Flegara, ten ostatni raptem 10- 
sung} się zbyt głęboko. Po wyięciu go silniejszy krwotok. Roz- 
poznano przebicie macicy. Resztki łożyska usunięto palcem, przy- 
czen potwierdziło się przebicie inacicy. Natychmiastowa operacja 
w uśpieniu eterowem: w jamie brzusznej skąpa ilość krwi płynnej. 
Macica wielkości I! L. M. twarda. Na przednio-bocznej ścianie 
macicy, tuż poniżej ujścia jajowodu, otwór około pół cm szeroki. 
Amputalio suprava$g. Na preparacie stwierdza się, iż kanał prze- 
bicia drąży przez przednioboczną ścianę macicy, skośnie i ma 
długości około 2 cm. Wyleczona. 

3) L. p. 2516/38, chora lat 19. Nie rodziła, nie roniła. Lekarz 
prywatnie przeprowadził przerwanie w lI '» L. M. Po gładk'em 
rozszerzeniu Hegarami, operator zaczął usuwać jaie płodowe 
łyżeczką, a później kleszczykaumi i manipulując niemi, widzi 
w pewnym momencie, ŻE trzyma w kleszczykach i ściąga „coś 
białego”, co nie należy do jaja płodowego. Zabieg zaraz przerwał 
i chorą przywiózł do szpitala. Stan przy przyjęciu: silna, rumiana 
dziewczyna. Nie krwawi. Macica nieco tkliwa na ucisk, odpowia- 
dająca Il L. M. Przydatki bez zmian. Tętno 84. Temp. 36.8”. Po 
przedstawieniu jej sprawy, nie zgadza się na natychmiastowy 
zabieg, odwleka decyzię, płacząc. Wreszcie na silue naleganie 
lekarzy i matki zgadza się w 15 godzin od przebicia na operację. 
Badanie przed operacją: przez pochwę, jak wyżej. Brzuch jednak 
nieco wzdcty, wyraźna ogólna obrona mięśniowa, bolesność przy 
ucisku. Wiatry wstrzymane. Tętno 96. Temp. 31.2. Jczyk AlE 
gotny. W uśpieniu eterowejn: cięcieni podłużnem poniżej pępka 
otwarto jamę brzuszną. W jamie brzusznej skąpa ilość krwi płyn- 
nej, częściowo skrzepy krwi, zwłaszcza w jamie Douglasa. Suro- 
wicówka ścienna, iak i trzewna silnie nastrzykana, zimętniała. 
Odrazu rzuca się w oczy oderwana od krezki pętla jelita cien- 
kiego (górna część jelita czczego) o sinem zabarwieniu, zinętniałej 
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zupełnie surowicówce. Resekcja 16 cm tej części jelita i połączenie 
końców end-to-end. Poczem wyciągnięto z miednicy macieę. Ma- 
cica wielkości Il L. M., twarda. Po stronie lewej, częściowo prze- 
chodząc na bok, tuż obok lewego rogu otwór poziomy długości 


około 2 em, o brzegach nierównych szarpanych. silnie krwią 
podbiegniętych. Wycięcie dokładne całej rany przebicia, szew 
Sigwarta. Trójwarstwowy szew powłok brzusznych. Przebieg 


pooperacyjny zupełnie gładki. Rana zagoiła się per primam. 
Dziewczyna w Il. dniu opuściła szpital, zdrowa. niepomiernie 
zadowolona z zaciiowania jej macicy. Badanie histopatologiczne 
wyciętej rany z macicy, które przeprowadził kol. Dr. Pennecke, 
ze Śląskiej prosektury w Cieszynie, za co na tem miejscu jeszcze 
raz mu dziękuję, wykazało: oedema interstitialis myometrii, dege- 
neratio hyalinea partialis tibrillorum muscularium, intiltratio glo- 
bocelluluris gravis interstitialis disseminata partim congłomerata, 
haemorrhagiae interstitiales myometrii et segmentæio traumatica 
fibrillorum muscularium. 


4) L. 304/33. Chora lat 27. Rodziła raz. Jedno poronienie 
w VI. L. M. z bardzo silnym krwotokiem tak, że potem podano 
jej „sól* podskórnie. Przed dwoma laty przerwanie ciąży w nar- 
kozie eterowej spowodu gruźlicy płuc. Po zabicgu lekarz opowia- 
dał jej, że zabieg był bardzo ciężki i trudny, gdyż macica była 
iniękką, jak „flak“. Obecnie przerwanie ciąży w HI L. M. spowodu 
daleke posuniętej gruźlicy płuc ze stanami gorączkowemi. Zabieg 
przeprowadzony na usilne żądanie chorej w narkozie eterowei. 
Przy rozszerzeniu szyjki natrafił operator na wielkie trudności 
spowodu jej niepodatności tak, że trzeba było przy wkładaniu 
Hegarów użyć pewnej siły i przytem zauważył, że po wyjęciu 
każdego Hegara z macicy tryskała wprost strumieniem płynna 
krew. Po ostrożnem rozszerzeniu do 15. Hegara zaczął łyżką 
i kleszczykami usuwać jaje płodowe, przyczem odrazu podejrzane 
mu było, że oba narzędzia wchodzą aż po rękojeść do macicy, 
co jednak odnosił do daleko posuniętej ciąży i do miękkiej kon- 
systencji macicy, która zupełnie nie reagowała na śródżylne za- 
strzyki „hipofizyny*. Operator ostrożnie wyjął dwa małe płody 
i część łożyska i raptem zauważył, że ciągnie kleszczykami iakąś 
tkankę koloru żółtego. przypominającą tłuszcz. Rozpoznawszy 
przebicie, gdyż ową żóltą tkanką była sieć, zabieg przerwał. 
W szpitalu zaraz przystąpiliśmy do zabiegu. W uśpieniu etero- 
wem: cięcie poniżej pępka. W jamie otrzewnowej duża ilość krwi 
płynnej. Częściowo rozerwaną i krwawiącą sieć resekowano. 
Macica duża odpowiadająca HI L. M., bardzo miękka, flakowata. 
W dnie jej, na ścianie przedniej, duża poprzeczna około 3 cm 
długa rana, sięgająca swym lewym końcem do lewego rogu me- 
cicy. Brzegi rany nierówne. szarpane, miażdżone, silnie podbieg- 
nięte krwią. Wycięcie rany, szew Sigwarta, oczyszczenie jamy 
otrzewnowej z krwi, sterylizacja modo Madlener. W macicę 
wstrzyknięto lipofizynę i ergotynę i zauważono w przeciągu 
4—5 sekund silny skurcz macicy i białawe jej zabarwienie. Trói- 
warstwowy szew powłok brzusznych. Przebieg pooperacyjny 
gładki. Rana zagojona per primam. Charakterystycznem jest, iż 
chora, nadzwyczaj inteligentna, po operacji przez szereg dni ciągle 
dopytywała się lekarzy i prosiła o zapewnienie, czy jej naprawdę 
pozostawiono macicę i czy rzeczywiście będzie miała miesiączkę. 


Jak wyżej wspomniałem, brak do tei pory ujednostajnienia 
w sposobie leczenia operacvinego przebić macicy. Pomijam zaś 
zupełnie kwestię bezoperacyjnego leczenia, które dzisiaj ma tylko 
nielicznych zwolenników (Grafenberg, Siergeef. Lauben- 
burg). Każdy przecież przyzna, że metoda ta byłaby najideal- 
niejszą, gdyż unika się wstrząsu psychicznego i operacyjnego, 
chociażby w myśł słów Biera, że być operowanym nie jest 
zdrowo. Metoda ta jednak jest wprost nieodpowiednią dla logicz- 
nie myślącego lekarza, a ma bardzo wysoki procent chorobowości 
i śmiertelności (53%, Schweitzer). Prawda, że może wiele 
przebić macicy wygoi się bez operacji, a nawet bez naszei wiedzy 
(Stoeckel). Ale czem zwykle okupione są te wyniki? Długą, 
wyniszczającą, wysokogorączkową chorobą. Osobiście w pamięci 
Imam dwa przypadki przebić leczone konserwatywnie, u których 
wyliszczająca, bolesna pelveoperitonitis trwała szereg tygodni 
i doprowadziła do pożałowania godnego stanu tych kobiet, zmniej- 
szając ich zdolność do pracy spowodu trwałych dolegliwości. 
Lederhandler opisuje zmiany w miednicy małej u kobiety, 
która przeszła rozlane zapalenie otrzewnej na skutek przebicia 
macicy, a u której stałe dolegliwości zmusiły go do laparotomii. 
Zmiany te w postaci rozwieklych zrostów i torbieli rzekomych 
dały wskazanie do usunięcia macicy. Bardzo rzadko leczenie kon- 
serwatywne daje zadawalniające wyniki, a takim był następujący 
przypadek (ustna informacja danego lekarza). U chorej lat 27 
przeprowadzał lekarz przerwanie ciąży w II L. M. spowodu grużź- 
licy płuc. Rozszerzenie ujścia i wyjęcie jaja płodowego łyżeczką 
poszło gładko. Przy płókaniu zauważył operator, że cewnik 
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wchodzi bardzo głęboko i skośnie w prawo, przy płókaniu zaś 
wodą sterylizowaną o ciepłocie 45° chora skarży się na kolosalne 
bóle dołem brzucha. W szpitalu ostrożna kontrola rozszerzadłem 
Hegara potwierdziła rozpoznanie przebicia, idącego głęboko 
w prawe przymacicze. Na proponowaną operacię i otwarcie brzu- 
cha, chora absolutnie nie chciała się zgodzić. Zaordynowano spo- 
kój, leżenie, oklady na brzuch i ergotynę per os. Przebieg zu- 
pełnie gładki, bez gorączki, krwawień lub bólów. Chora na 11 dzień 
opuściła szpital zdrowa. 

Są to jednak przypadki rzadkie i one nie mogą służyć nam 
jako przykłady i wskazówki. Mojem zdaniem odpada dyskusia co 
do pytania jak leczyć przebicia macicy. Odpowiedź jest tylko 
jedna: chirurgicznie. Dla uzasadnienia leczenia chirurgicznego 
pozwolę sobie przypomnieć słowa wytrawnego i doświadczonego 
ginekologa, prof. Zubrzyckiego. Podkreśla on wyraźnie, że 
tylko zabieg chirurgiczny pozwala nam dokładnie poznać skale- 
czenie macicy, ewentualnie także stwierdzić jeszcze inne obraże- 
nia otoczenia; tylko zabieg chirurgiczny pozwala dobrze nam się 
zorientować w przypadku, opanować krwotok, opatrzyć częste 
uszkodzenia narządów sąsiednich i ustalić linię postępowania na 
podstawie pewnych, krytycznie ocenionych spostrzeżeń i faktów. 
Logicznie, jasno i aż zbyt zrozumiale określone wskazania, hy 
coś dodać lub ująć; tvch wskazań i my się trzymamy. 

Lecz w tem leczeniu chirurgicznem nie jesteśmy jednak tak 
rovka aak Zubrzycki, Reltamo1d Karz Harizko, 
Schauta, Halban Łiepmann-Wels. Staramy się usilnie 
zachować macicę, podobnie jak czyni to cały szereg autorów: 
SishwaET Barski Pramz. Pelnim mentis Eroni olt 
a właściwie postępowanie nasze jest indywidualne z tendencją 
metody zachowawczo-operacyjnej (Hammerschlag, Josepii, 
większa część autorów w czasie dyskusji nad tym tematem w ber- 


lińskiem Tow. Ginek.). Do stanowiska tego skłoniły nas nastę- 
puiące rozważania: z metod leczenia operacyjnego stoją nam 
trzy do dyspozycii: jedna zachowawcza szwu macicy modo 


Sigwarti dwie radykalne: amputatio supravaginalis i exstirpa- 
tio totalis. Porównując wyniki otrzymane temi sposobami, zupełnie 
nie można pewnie stwierdzić, że mełoda radykalna jest bez konku- 
rencji. Ci autorzy, którzy otrzymali dobre wyniki zupełnem 
usunięciem macicy, nie mogą przecież twierdzić, jakie zejście 
miałyby ich przypadki, bodaj niektóre, jeśliby były operowane 
metodą Sigwarta. Naturalnie nie ulega wątpliwości, że pewne 
przypadki muszą być operowane tylko radykalnie, gdyż teu spo- 
sób ułatwia nam sączkowanie jamy otrzewnej przez pochwę. jak 
słusznie podkreśla Zubrzycki Czy jednak tą metodą potrafimy 
duży procent tych ciężkich i t. zw. późnych przypadków ura- 
tować? To jest rzecz wątpliwa. Wynika teraz kwestia, czy opero- 
wać tak radykalnie wypadki mniej skomplikowane, imniej cięższe, 
wczęsne. Uważam, że w tych przypadkach nie potrzeba być tak 
radykalnym. Istnieje cały szereg autorów, którzy otrzymali dobre 
wyniki metodą Sigwarta, a w pewnei grupie przypadków na- 
wet lepsze niż zupełnem usunięciem macicy. I tak Frommolt 
w pracy swej opartej na materjale kliniki berlińskiei (dokładnych 
tablic statystycznych nie odpisuję) dochodzi do przekonania, że los 
kobiety. której przebito macicę ciężarną, rozstrzyga sie w chwili 
przebicia i zależy od zjadliwości zarazków wprowadzonych prze- 
bijającem narzędziem i od odporności organizmu. Jeżeli dzięki 
silom cbrennym organizmu kobieta wyjdzie cało z tej całej opre- 
sii, to pocóż wyimować jej macicę, czynić ułomną, pozbawiać 
zdolności miesiączkowania, rodzenia i uczucia pełnowartościo- 
wości. Bardenhewer przytacza 21 przypadków przebić ma- 
cicy, wszystkie operowane zachowawczo, bez zejścia śmiertelnego. 
Podobnie Joseph i Hammerschlag. W naszych przypad- 
kach jeden z nich według klasyfikacii Frommolta nazwaćby 
trzeba późnem i komplikowanem oderwaniem jelita; samo prze- 
bicie i iego charakter były takie, iż radykalny operator byłby 
bezwzględnie przeprowadził exstirpatio totalis i dobre zejście 
zaliczył na korzyść metod radykalnych. Z tem większem zado- 
woeleniem cieszymy się z dobrego wyniku naszego konserwatyw- 
nego stanowiska. Jeżeli więc radykalne metody z usunięciem ma- 
cicy w przypadkach lżejszych, wczesnych i niebardzo skompli- 
kowanych nie dają absolutnie lepszych wyników od metody 
Sigwarta, w przypadkach zaś cięższych i późnych nie daią 
100-procentowych wyników, a nawet u niektórych autorów kon- 
kuruje i tutaj szew macicy — to pocóż poświęcać dla ujemnych 
wyników macicę i przenosić to na wypadki, które można opero- 
wać konserwatywnie i bez usunięcia macicy i mieć dobre wyniki. 
Przecież nie można pominąć i nie brać pod uwagę sił obronnych 
erganizmu, jego odporności. no i wreszcie niedoceniać ważnej 
roli macicy u kobiety. Stan odporności przecież, według F ro m- 
molta, jest tutaj rozstrzygający i dlatego autor zwraca uwage 
i podkreśla ważność leczenia pooperacyjnego, mającego na celu 
podniesienie sił obronnych organizmu, leczenia, o którem dokład- 
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nie tutaj pisać nie będę, jak również nie będę podkreślał na tem 
miejscu potrzeby dokładnej znajomości techniki operacyjnej, 
a w szczególności dokładności szwu tuacicy metodą Sigwarta, 
który przecież stanowi główną podstawę operacii zachowawczej. 

Pewnie, że rozważając teoretycznie, można mieć pewne skru- 
puły, pozostawiając przebitą, ciężarną macicę, gdy uważa się 
ią — jak słusznie twierdzi Żubrzy ck! — dzięki właściwościom 
ciąży i połogu, jako nieodpowiednią i niezdolną do spraw repara- 
cyjnych; można mieć obawę szybszego niż normalnie osadzania się 
zarazków, dobrego ich rozwoju w pozostawionych ewentualnie 
resztkach jaja płodowego; jednem słowem pozostawiamy iskrę, 
która wznieci lub będzie nam podtrzymywać groźny pożar orga- 
nizniu. Wszystko to prawda! Lecz już Goethe w „Fauście* mówi 
„.»Sząrą jest każda teoria". Przecież i w tej macicy połogowei 
odbywają się procesy, których zadaniem będzie zwykłe zlokalizo- 
wanie ogniska zapalnego, odgraniczenie go przez naciek komór- 
kowy, otaczający ognisko, wał ochronny, który i myśmy histo- 
logicznie wykazali w jednym z waszych, ciężkim przypadku. 

przecież zwijanie i silny skurcz macicy, ua który możemy 
wpłynąć naszemi środkanu farmakologicznemi, co również wi- 
dzieliśmy w ostatnim naszym przypadku, — i z tem połączone 
zamknięcie światła naczyń, nie jest obojętne w tei walce prowa- 
dzonej gtównie przez siły obronne organizmi. Toteż w naszych 
przypadkach zawsze podajemy zaraz, o ile stan pooperacyjny na 
to pozwala, ergotynę w kombinacji z chininą i calcium lacticum. 
Takie wnioski można wysnuć operując zachowawczo przebicie 
macie ciążowych, tego nas uczy nasze doświadczenie lekarskie 
w naszej codziennej walce z ogniskami zapalnemi w chirurgji 
i położnictwie, to nam pokazuje praktyka w przeciwieństwie do 
różnych rozważań teoretycznych. A przytem zawsze mamy we- 
walętrzne zadowolenie, żeśmy danej kobiecie pozostawili macicę, 
żeśmy jej nie pozbawili tego organu. będącego niejako aksjomem 
Jeli kobiecości. Bo rola macicy w świetle nowszych badań jest 
bardzo ważną i o niej choć parę słów wspoimuę. Że usunięcie ma- 
cicy w wysokim procencie przypadków sprowadza pewne obiawy, 
nieraz dość dokuczliwe. których przyczyną jest odpadnięcie ja- 
kiejś dokładnie nam nieznanej funkcji macicy, o tem Świadczą 
ostatnie prace: Erdmanna, Kraula. Junge, Aschnera, 
Maxvella. Różni autorzy też różnie tłumaczą sobie rolę, jaką 
odgrywa macica. Aschner uważa ją, jako główny organ wy- 
dzielniczy „menotoksyn*, których retencja ma być przyczyną 
obiawów wypadnięcia funkcji macicy. Opitz podziela Aschne- 
rowskie poglądy wydzielnicze, lecz przyczyną zaburzeń według 
niego ma być gromadzenie się pewnych produktów przemiany 
materii w jajniku, którego czynność ulega zaburzeniu, teoria, któ- 
rej słuszności mają dowodzić badania steżenia hormonów we 
krwi wahających się w okresach miesiączkowych (Zondek, 
Hirsch, Frank). 

Jest wielu, którzy widzą w macicy organ o charakterze 
funkcyi dokrewnych, hormonalnych (Pankow. Feliner, 
Serdiukoff. Ancel Bouin Fraenkel a także For- 
neo i Keiffer wskazują na pewne zbiorowiska komórek w ma- 
cicy, fabrykę hormonów macicy i nazywają ie „glande myomć- 
triale endocrine“. Są i tacy, którzy zaburzenia po usunięciu ma- 
cicy widzą w urazie operacyjnym naczyń jajnika (ramus ovari- 
cus ari. uterinae) lub też samego jajnika. a więc w niedomodze 
iainika (Burckhardt, Keitler Vineberg). Które zapa- 
trywanie jest wlaściwe i słuszne, trudno dzisiaj rozstrzygnąć. To 
jednak musimy przyjąć. pomimo braku ściśle sprecyzowanych do- 
wodów naukowych, że w miesiączce musimy dopatrzeć się cze- 
goś więcej, aniżeli tylko deskwamacji błony śluzowej w razie nie- 
zapłodnienia jajka. Który z tych objawów pooperacyjnych należy 
kłaść na konto braku funkcji macicy, a który na karb niedomogi 
jajników, również trudno rozstrzygnąć, gdyż usunięcie macicy 
oddziaływuje na jajnik progresywnie. Niektóre z tych obiawów 
mają za przyczynę jednak usunięcie macicy, gdyż występują już 
w czasie, kiedy jajniki jeszcze nie mogły ulec degeneracii. I tak 
Frommolt przytacza, że 50%» kobiet po wyjęciu macicy z po- 
zostawieniem jajników, skarżyło się na różne dolegliwości, po- 
dobne do klimakterycznych. Nie wspominam już o specjalnem zna- 
czeniu miesiączkowania podkreślonem przez Kesslera. 

Toteż uznając słuszność tych poglądów, a podkreślających 
ważność 1 znaczenie miesiączkowania, w ostatnim z naszych przy- 
padków z gruźlicą płuc, celowo zachowaliśmy macicę. przepro- 
wadzając sterylizację modo Madlener, gdyż — chociaż według 
słów Ś. p. prof. Rosnera „miesiączka dla organizmu kobiety jest 
luksusem“, — to jednak jesteśmy zdania, że najlepiej. w naj- 
właściwszym czasie wyzbędzie się tego luksusu sam organizm, 
który zapewne jako czuły na zaburzenia chorobowe swych sił 
żywotnych, potrafi w odpowiedniej chwili wstrzymać miesiączkę, 
jako coś dla niego szkodliwego. 
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Te rozważania skłoniły nas do zaelilowawczo-chirurgiczneeo 
leczenia przebić macicy, rozważania oparie na przestudiowanin 
piśmiennictwa, wyników i metod innych klinik, no i na naszymi do 
tei pory szczupłym inaterjale. Tego konserwatywno-indywidnalne- 
go kierunku będziemy się trzymać j w przyszłości, czekając, czy 
doświadczenie na liczniejszym materjale potwierdzi nasze wy- 


tycziie. 


WP. Dyrektorowi, Radcy Sanii. Dr. L. Reinprechłowi za la- 


skawą pomoc kliniczną, poparcie i uwzglednienie mei prac 
skladam serdeczne podziękowanie, 
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SPRAWOZDANIA Z KAZUISTYKI I SPOSOBÓW LECZENIA. 


Dr. Ludwik ROSTKOWSKI. Wilno. 


Odwracadło powiek w leczeniu jaglicy. 


Stosowanie odwracadeł nietylko ułatwia rozpoznawanie ja- 
glicy *). ale oddaje również duże usługi przy jej leczeniu. Umo- 
żliwiaiąc dokładne oglądanie całego worka spojówkowego. od- 
wracadło jednocześnie stwarza mocną i twardą podstawę dla 
odwróconei powieki. Obie te okoliczności ułatwiają wykonanie 
na spoiówce wygniatania ziarn jagliczych i wszelkich innych 
zabiegów mechanicznych, stosowanych przy leczeniu  iaglicy 
(masaże i t. p.). O wyciskach ziarn na odwracadle swego po- 
mysłu przy pomocy specjalnego przyrządu, mówił na Zjeździe 
Okulistów w Wiednia Brana (Centr. 1 Ges. Opht. Nr. f z v. 
1922). Zasadniczo podobną metodę wygniatania ziarn iagliczych 
na odwracadle mego opracowania przy pomocy szklanej pa- 
łeczki opisywałem w roku 1924 (Lekarz Woiskowv Nr. 9. 
„W sprawie chirurgicznego leczenia iaglicy'). Techuika tego 
zabiegu przedstawia sie jak następuje. Po zakropieniu kokainy, 
odwraca się powiekę zapomocą odwracadła; następnic szklana 
pałeczkę przykłada się do spoiówki iaknajbliżej gałki ocznej 
równolegle do szpary ocznej (rys. | przedstawia wyciski na 
spoiówce powieki górnei; rys. 2 wyciski na spojówce powie- 
ki dolnej). Dalej następuje energiczne przesunięcie pałeczką 
szklaną bo spoiówce w kierunku krawędzi powiekowei z jedno- 


*) Patrz tegoż autora: Nieporozumienia w rozpoznawaniu 
iaglicy; Polska Gaz. Lek. Nr. 16. 1933, r. 
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czesnym mocnym uciskiem na spoiówkę rozciągniętą na twardej 
podstawie — odwracadle. O ileby jednorazowego przesunięcia 
pałeczką po spoiówce nie wystarczyło i część jagieł pozosta- 
łaby, szklaną pałeczkę przesuwa się ponownie. Zwolennicy 
głębszego i bardziei radykalnego zeskrobywania spojówki przy 
jaglicy mogą zamiast szklanej pałeczki zastosować tutaj iakiś 
instrument ostry, np. łyżeczkę Aubaret i t. p. 


EHE M 


RVC. 


Omawiając szczegółowo tę metodę stwierdziłem już w roku 
1924 następujące jej zalety: 1) operowanie w polu zupełnie wi- 
docznem, 2) prostota techniki, t. i. szybkość i łatwość zabiegu, 
oraz łatwość zachowania aseptyki (szklana pałeczka), 3) mini- 
malny odczyn zapalny po zabiegu, 4) bardzo mała bolesność, 
5) iednakowe wygodne operowanie na górnej i dolnej powiece. 

Klinika oczna U. S. B. w Wilnie i oddziały okulistyczie 
Czerwonego Krzyża od szeregu lat posługuią się tą metodą. 
Również uzyskała metoda ta duże rozpowszechnienie wśród le- 
karzy prowincjonalnych. Osobiście dokonałem lub przy moim 
oddziale zostało dokonanych takim sposobem kilkanaście tysięcy 
wycisków, które w zupełności potwierdzają powyżci przytoczone 
zalety tej metody. Jest ona bardzo łagodna. Nigdy nie obserwo- 
wałem uszkodzeń spoiówki ani też jakichkolwiek znaczniejszych 
odczynów zapalnych. Chorzy dorośli i dzieci znoszą ten zabieg 
bardzo lekko. Metoda ta, zdaniem mojem, może znaleźć zasto- 
sowanie tak w klinikach i szpitalach, jak też i przedewszyst- 
kiem w przychodniach przeciwiagliczych, gdzie przy często bar- 
dzo dużym materiale brak iest nieraz czasu i odpowiednich 
urządzeń. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr. Stanisław KARASIŃSKI i Dr. Stefan RYGLICKI. 
Asystenci Kliniki. 


Kraków. 


Zagadnienie badań zbiorowych w zwalczaniu gruźlicy. 


(Na podstawie wyników badań kandydatów do studjów na U. J. 
w latach szkolnych 1932/33 i 1933/34), 


Z II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr. J. Latkowski. 


J 


Działalność przeciwgruźlicza wśród młodzieży akademickiej 
U. J. w Krakowie przechodziła różne skolei okresy rozwoju, jak 
o tem zdano sprawę w 1931 r. na IX. Zjeździe Internistów 
Polskich. 

Poczynając od ambulatorium dla studentów, poprzez badania 
okresowe mieszkańców domów akademickich. prowadzone głów- 
nie w kierunku gruźlicy, doprowadzono do utworzenia poradni 
przeciwgruźliczej, która miała za cel przeprowadzić badanie i re- 
jestrację całej młodzieży studjującej na uniwersytecie. W. po- 
radni tej, czynnej od 1930 r., przyjęto metodykę badania iden- 
tyczną z tą, jaką od 1928 r. rozpoczęli różni badacze stosować 
w badaniach większych zbiorowisk ludności, a mianowicie wszyst- 
kicl bez wyjątku zgłaszających się badano internistycznie i ra- 
diologicznie. Należy zauważyć, że niezbędność badania radijolo- 
gicznego w gruźlicy płuc podnosił profi Latkowski w tyinże 
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roku i niejednokrotnie później, w odczycie i dyskusiach w Krak. 
Tow. Lekarskiem. 

Poradnia. wspomniana, aczkolwiek rejestracji całej młodzieży 
akademickiej nie zdołała przeprowadzić spowodu swego nieobo- 
sviązkowego charakteru, to jednak, poza działalnością leczniczą 
i profilaktyczną, o tyle jeszcze spełniła swoje zadanie, że przy- 
gotowała wśród młodzieży akademickiej grunt pod przyszłe ba- 
dania obowiązkowe. Młodzież uniwersytecką w Krakowie od- 
niosła się bowiem do badań obowiązkowych, jako podjętych prze- 
dewszystkiem w jej interesie, z pełnem zrozumieniem ji z jej 
strony w ciągu badań nie napotkaliśimy na żadne przeszkody. 

Jak wiadomo, myślą podstawową badań zbiorowych w kie- 
runku gruźlicy stał się fakt, nieulegający iuż żadnej wątpliwości, 
że wczesne rozpoznanie gruźlicy płuc, w okresie dla jej leczenia 
korzystnym, jest możliwe tylko z pomocą badania radjologicz- 
nego. Na podstawie licznych spostrzeżeń poczynionych w ostat- 
nich latach okazało się bowiem, że wśród osób pozornie zdro- 
wych, czujących się dobrze, a co ważniejsze, niewykazujących 
przy badaniu fizycznem żadnych zmian, znajdowano tą drogą, 
i to stosunkowo często, czynne zmiany gruźlicze płuc. 

Z tego założenia wychodząc, w pierwszych badaniach zbio- 
rowych zwrócono uwagę przedewszystkiem na takie grupy no- 
woczesnego społeczeństwa, dosyć Ściśle w sobie zamknięte, iak 
np. wojsko oraz młodzież szkolną i uniwersytecką, ponieważ 
wczesne wykrycie osobników gruźliczych mogło mieć nietylko 
znaczenie dla samych chorych, ale przez usumięcie źródeł zaka- 
żenia, pozwalało skutecznie zapobiegać szerzeniu się choroby 
w danem środowisku. 

Badania masowe w wojsku szwajicarskiem wprowadzono 
w 1928 r.; w woisku niemieckiem rozpoczęto takie badania 
w 19381 r. na większym aniżeli w Szwajcarii materjale badanych 
(38.041 poborowych). W tej liczbie stwierdzono 64 przypadków 
gruźlicy czynnej (1.68% badanych), z tego otwartej 34 przyp. 
(0.8907, badanych); za użytecznością tych badań w wojsku i orga- 
nizacjach zbliżonych przemawiają również wzgledy społeczne 
i ekonomiczne, a mianowicie wydatne zmniejszenie kosztów le- 
czenia i ograniczenie wydatków z tytułu odszkodowań i rent 
(prof. Franz i Miller). 

Problem zwalczania gruźlicy drogą wczesnego jej wykrywa- 
nia jest szczególnie doniosły na terenie życia uniwersyteckiego. 
Młodzież akademicka, ze względu ma jej przygotowanie do 
przyszłego kierowniczego udziału w życiu narodu, jest bowiem 
tą szczególnie wartościową częścią społeczeństwa, której zdrowie 
przedewszystkiem powinno być chronione. Młodzież ta, właśnie 
w Gkresie swoich studiów często zapada na gruźlicę płuc, gdyż 
sprzyjają temu zarówno wiek jak i ciężkie warunki bytu, w ja- 
kich znajduje się większość studjuiących. Konieczność ratowania 
dla społeczeństwa każdei iednostki chorej przez zastosowanie 
w porę odpowiedniego leczenia oraz potrzeba konsekwentnego 
zapcbiegania szerzeniu się zakażenia gruźliczego, tak w czasie 
studjów ułatwionego, winny być jednem z naipilniejszych zadań 
społecznych. 

Nic dziwnego zatem, że problem badań zbiorowych młodzieży 
zainteresował wszystkie państwa kulturalne i że badania te wpro- 
wadzono już dla nowowstępuiących w wielu uniwersytetach +); 
założenia i wyniki dotychczasowei działalności w tym kierunku 
przedstawili z autorów obcych Braeunins. Kattentidt, 
Strassburger i inni, a z polskich Tyszka, Czeżowska, 
Grabowski i Hornung. W czerwcu 19338 r. odbyła się 
w Leysin pierwsza międzynarodowa konferencia lekarzy uniwer- 
Syteckiej służby zdrowia, która w zakresie przez nas omawianym 
dała ciekawe wyniki i niewątpliwie stanie się ona podnietą nie- 
tylko do uiednostajnienia akcji zdrowotnej wśród młodzieży aka- 
demickiej, ale także do jei rozwinięcia wedle przyjętych zasad 
wszędzie tam, gdzie jeszcze akcja ta nie weszła w życie. W kon- 
ferencji tej z Polski uczestniczył Hornung ze Lwowa i ogłosił 
szczegółowe z niej sprawozdanie. Oprócz tego ukazała się pu- 
blikacja opracowana przez Kattentidta i Eptinga, zawie- 
rająca wygłoszone na konferencji referaty wraz z dyskusją. 


IL. 


Pierwsze badania zgłaszających się na studia w U. J. odbyły 
się przed rozpoczęciem roku szk. 1932/33. Przebadano wówczas 
ogółem 2.698 osób, w tem 1.776 mężczyzn i 922 kobiet. Od obo- 
wiązku badań uchyliło się 53 osób spośród wstępujących na 
I rok studjów. Badanie kobiet odbywało się w Klinice Chirur- 


1) W Niemczech: w Hannowerze, Heidelberdze, Jenie, 
Mannheimie, Monachium i Muenster; w Finlandii w Helsing- 
forsie; w Łotwie w Rydze; w Szwecii w Lund; w Polsce 
we Lwowie (od 1930) i w Krakowie (od 1932). 
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gicznej (prof. Rutkowskiego) zaś badanie mężczyzn w Kli- 
nice Lekarskiei (prof. Latkowskiego). Badanie przeprowa- 
dzało 10 lekarzy internistów i 2 lekarzy radjologów na dwu 
aparatach rentgenowskich. Prace pomocnicze pełnili studenci 1 stu- 
dentki wyższych lat medycyny. 

Każdy kandydat przed badaniem internistycznem byt prze- 
Świetlany, a w razie potrzeby wykonywano zdjęcia rentgenow- 
skie. Badania internistyczne przeprowadzali w obu klinikach asy- 
stenci i lekarze Kliniki Lekarskiej U. J.. stąd zapewniona była 
względnie jednolita ocena kliniczna badanych przypadków. Trud- 
ności w rozpoznawaniu zmian gruźliczych, ich rozległości i stop- 
nia czynności sprawy, nasuwaiące się niekiedy przy jednorazo- 
wem badaniu lekarskiem, skłonity do zastosowania przy badaniu 
także i metod dodatkowych, jak badania szybkości opadania 
krwinek czerwonych. badania plwociny, względzie śluzu wydoby- 
tego z gardzieli, na obecność prątków Kocha, mierzenia ciepłoty, 
badania moczu i t. p. 

We wszystkich wątpliwych przypadkach badał kandydatów 
i kandydatki przed ostatecznem orzeczeniem Dyrektor Kliniki 
Lekarskiej. 

Zestawienie wszystkich schorzeń i zmian stwierdzonych przy 


badaniu podaje tablica I. 


Tablica IL. 


rodzaj choroby (zmian) mężczyźni kobiety razem 
zmiany gruźlicze 1083 385 1468 
chor. narz. oddech. ostre 27 S 35 
chor. narz. oddech. przewlekłe 2 i 3 
» stawów i mięśni 3 ym 3 
»  grucz. dokrewnych 29 40 69 
» narz. moczowo-płciowego 3 2 5 
a dsómy 7 1 8 
PROCZ 5 2 7 
+ USZO i gardła 10 i 11 
» narządu krążenia 68 23 91 
przerost serca 118 13 131 
-Serce małe 47 i 54 
Skrzywienia kręgosłupa 109 17 126 


Jak z tablicy tei wynika, największą liczbę stanowią scho- 
rzenia natury gruźlicze. Bez zmian gruźliczych znale- 
zieno 1.230 osób (45.58%0 ogólnej liczby badanych), w tem 693 
mężczyzn (39.02% ogólnei liczby badanych mężczyzn) i 537 ko- 
biet (58.24% ogółnei liczby badanych kobiet). W tei liczbie bez 
Żadnych zmian wogóle, czyli zdrowych zupełnie, znaleziono 
799 osób (29.580 ogólnej liczby badanych). Zwraca także uwagę 
duża stosunkowo liczha cierpień narządu krążenia, wśród których 
przeważają wady serca. Stwierdzono mianowicie u imężczyzn 
34 przypadków wad serca (zastawki dwudzielnej 30, zastawki 
dwudzielnej i tętnicy głównej 1, zastawki tętnicy głównej 4), 
u kobiet zaś 13 przypadków wad zastawki dwudzielnej. Na uwagę 
zasługuje także duża liczba stwierdzonych skrzywień kręgosłupa. 


Zestawienie dotyczące jedynie zmian gruźliczych podaje 

tablica II. 
Tablica II. 
Mężczy- 00 Kobiety "ło Razem 0g 
zu! 

Przebadano: 1776 922 2698 

stwierdzono zmiany gruźli- 
cze: 

L wymagające leczenia 
pluc 64 36l 9 0.98 73 242 
kości < ad = — << R 
Il. wymagające obserwacji 
płuc 125 | 20 | 
opłucnej 1 | 7.15 = ZALZ 147 5.45 
gruczołów wnękowych 1 — 
NI. wygolone 
zespół pierw. i2 20 
zrosty i zgrub. opłucn. 133 | 32 
zwapnienia grucz. wnęk. 251 50.22 183 ' 38.61 1248 46.25 
zagęszczenia szczytowe 369 120 
zmiany kostne i stawowe 3 1l 


Do grupy zmian gruźliczych wymagających leczenia zaliczono 
przypadki nacieków wczesiuych, zmiany guzkowe, włóknisto-guz- 
kowe, włóknisto-serowate i rozpadowe, oraz jeden przypadek 
gruźlicy płuc już od dłuższego czasu leczony odnią (vide tabl. III.) ; 
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Tablica II. 


(zmiany gruźlicze wymagające leczenia) 


zmiany guzkowe i włóknisto-guzkowe 52 przypadków 


nacieki wczesne Gd > 
zmiany włóknisto-serowate 4 a 
zmiany rozpadowe 10 55 
odma sztucziia 1 


6 stwierdzonych przypadków nacieków wczesnych stanowi 
0.23% ogólnej liczby badanych, 0.4% liczby osobników ze zmia- 
nami gruźliczemi a 8.2% zmian gruźliczych wymagających lecze- 
nia. Wszystkie nacieki wczesne znajdowały się w okolicach poza- 
szczytowycli, z tego 5 pod obojczykiem a I przy więce. 

Do grupy zmian wymagających obserwacji zaliczono zmiany 
włókniste, zwapniałe ogniska krwiopochodne, zagęszczenia zloka- 
lizowane, świeże zmiany gruczołowe, oraz zmiany zapalne swoiste 


opłucnej. 
Tablica IV. 
(zmiany gruźlicze wymagające obserwacji) 


zmiany włókniste szczytowe i podszczytowe 
zmiany włókniste przywiękowe i ograniczone 


89 przypadków 


zagęszczenia 56 5 
grużlica wnękowa 1 à 
wysiękowe zapalenie opłucnej 1 M 


Do grupy zmian wygojonych zaliczono zagęszczenia szczy- 
towe o cliarakterze niewątpliwie nieczynnym, zespół pierwotny, 
rozległe zwapnienia gruczołowe, stare zrosty opłucnej oraz wy- 
gojone zmiany graźlicze kostne i stawowe. 

Szczegółowe zestawienie zimian wygolonych jest zawarte 
w tablicy Il. W grupie tej umyślnie umieszczono zagęszczenia 
szczytowe, dosyć jak się okazuje liczne, które przy badaniu, 
wnosząc zresztą z naszego doświadczenia w badaniach w poradni, 
uje nasuwaty podejrzenia sprawy czynnej; dalsza obserwacja po- 
twierdziła nasze przypuszczenia, albowiem w żadnym z tych 
przypadków w ciągu późniejszej kontroli nie można była stwier- 
dzić zaostrzenia się procesu chorobowego. 

W tejże grupie podkreślić jeszcze należy dużą stosunkowo 
liczbę zespołów pierwotnych u mężczyzn, a znacznie mniejszą 
u kobiet (v. tablica l), co trudno jest wytłumaczyć. 

Na podstawie wyników badań uznano za nienadających się 
do przyjęcia na studja ze względu na chorobę 15 kandydatów 
i 4 kandydatki. Liczba ta stanowi 0.7% ogólnej ilości badanych 
a 26.02%/0 ilości przypadków gruźlicy płuc wymagającej leczenia. 

Spośród nieprzyjętych na studja Klinika Lekarska obięła 
natychmiast W swoje leczenie 5 osób; co do pozostałych kandy- 
datów, którym również leczenie kliniczne proponowano, ale ua nie 
się nie zgodzili, to w każdym przypadku udzielono iin wskazówek 
leczniczych oraz skierowano informacie icl tyczące do lekarzy, 
względnie do tych zakładów leczniczych, do których interesowani, 
zwłaszcza mieszkający na prowincji, mieli się zwrócić. Wynik 
leczenia dwu spośród przyjętych chorych był na tyłe korzystny, 
żę zezwolono im na udział w studiach po upływie 6-ciu miesięcy. 
Zasługnie na uwagę, że w jednym przypadku spośród wymienio- 
nych wyżej stwierdzono na podstawie servinych badań radjolo- 
gicznych prawie zupełne cofnięcie się nacieku w czasie 5-tygod- 
niowego pobytu chorej w Klinice. 


I. 


W r. szk. 1933/34 badania wstępujących na studja odbyły się 
pod lepszą wróżbą. a to z tej przyczyny, że zgłosiły w nich 
udział, oprócz Uniwersytetu, także i Akademia Górnicza i Wyż- 
sze Studium Handlowe. Świadczy to o wzroście popularności ha- 
dań i uznaniu ich celowości przez władze wspomnianych uczelni. 

Organizacja badań była identyczna jak w roku poprzednim. 
Do badania zgłosiło się 2642 osób, w tem 1891 mężczyzn i 751 
kobiet. Od obowiązku badań na Uniwersytecie Jagiellońskim uchy- 
lito się jeszcze i w tym roku i zostało przyjętych bez badania 90 
osób spośród wstępujących na I rok studjów. 

Zestawienie wszystkich schorzeń i zmian stwierdzonych przy 
badaniu podaje tablica V. 

Jak z tego widać, naiwiększą liczhę stanowią schorzenia na- 
tury gruźliczej. Bez zmian gruźliczych znaleziono 1526 osób 
(57.76% ogólnej liczby badanych), w tem 979 mężczyzn (51.77% 
ogólnej liczby badanych mężczyzn) i 547 kobiet (72.84%/, ogólnej 
liczby badanych kobiet). W tej liczbie bez żadnych zmian wogóle. 
czyli zdrowych zupełnie, znaleziono 934 osób (35.35% ogólnej 
liczby badanych). 
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Tablica V. 
Rodzaj choroby (zmian) mężczyźni kobiety razem 
Zmiany gruźlicze 912 204 1116 
Choroby narz. oddechow. przewlekł. 24 10 34 
5 stawów i mięśni 2 2 4 
5 gruczołów dokrewnych 39 52 91 
s narz. moczowo-płciowego 4 2 6 
z skóry 3 1 4 
ń oczu 1 = 1 
A uszu i gardła | — íl 
5 narzadu krążenia 66 35 101 
y nerwowe z 1 1 
przerost serca 298 68 366 
serce małe 60 15 75 
skrzywienia kręgosłupa 174 46 220 
anomalje rozwojowe 9 I 10 


Co się tyczy chorób organicznych serca, to stwierdzono 
u mężczyzn 56 przypadków wad serca (zastawki dwudzielnej 52, 
w tem jedna uiewyrównana, zast. dwudzielnej i tętnicy głównej 1, 
zast. tętnicy głównej 2, wrodzonych 1), u kobiet 33 przypadków 
wad (zast. dwudzielnej 31, zast. dwudzielnej i tętnicy głównei 1, 
zast. tętnicy głównej 1). Z 10 anomalij rozwojowych przypada 8 
przypadków na płat nieparzysty (lobus v. azygos) u mężczyzn, 
l na połączenie kostne między żebrem 1. i lIl. prawem u męż- 
czyzny i I przyp. situs tkoracis inversus u kobiety. Liczba skrzy- 
wień kręgosłupa jest uderzająco duża. 

Zestawienie dotyczące jedynie zmian gruźliczych podaje 
tablica VI. Nadmienić należy, że przy zestawianiu tablic kierowano 
się temi samemi wytycznemi, jak przy badaniach poprzednich. 


Tablica VI 
Męzczy- 0/9 Kobiety 0% Razem 3/0 
ZnL 
Przebadano: 1891 T51 2642 
Stwierdzono zmiany gruźli- 
CZE 
L wymagające leczenia 
płuc W A 6 0.79 81 3.06 
kości = ai RE, p. a. „MR 
Il. wymagające obserwacji 
płuc 58 } 14 | 
opłucnej — į 3.70 E 3.59 97 3.67 
gruczołów wnękowych 12) 13 
HI. wygojone 
zespół pierwotny 300 


zrosty i zgrub. opłucn. 54 
zwapnienia grucz. wnęk. 173 40.56 938 35.51 
zagęszczenia szczytowe 240) 


zmiany kostne i stawowe — 


Rodzaj zinian wymagających leczenia zestawiono na tabl. VII. 
Tablica VII. 


Zmiany guzkowe i włóknisto-guzkowe 41 przypadków 
Zmiany włókniste rozległe 20 ü 
Nacieki wczesne 8 „ (w tem dwa co- 
fające się) 
Zmiany włóknisto-serowate 3 
zi rozpadowe 6 + 
Odma sztuczna 3 


Stwierdzonych 8 przypadków nacieków wczesnych stanowi 
0.30%6 ogólnej liczby badanych, 0.7% liczby osobników ze zmia- 
nami gruźliczem, a 98% zmian gruźliczych wymagających 
leczenia. 

W 7 przypadkach nacieki wczesne znajdowały się pozaszczy- 
towo (6 pod oboiczykiem i 1 u podstawy platu) a w 1 przyp. 
w szczycie. 

Natomiast zmiany gruźlicze wymagające obserwacji 
wiono w tablicy VIII. 


zesta- 


Tablica VIII. 


Zmiany włókniste szczytowe i podszczytowe 46 przypadków 
s wnękowe i przywnękowe 41 = 
ograniczone zagęszczenia 10 s 
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Szczegółowe zestawienie zmian wygojonycl zawarte 
w tablicy VI. 

Na podstawie wyników badań uznano za nieuadających się 
do przyjęcia na studja ze względu na chorobę 21 kandydatów 
i 2 kandydatki. Liczba ta stanowi 0.87% osólnej ilości badanych, 
a 28.39%/, ilości przypadków gruźlicy płuc wymagajacej leczenia. 

Pewnej liczbie kandydatów (7 mężczyzn, 2 kobiety) zalecono 
natomiast studjum na wydziałach innych, aniżeli osoby te podjąć 
zamierzały, przyczem kierowano się fizyczną przydatnością kan- 
dydata do przyszłej pracy zawodowej. 

W okresie wpisów na wyższe uczelnie w dwu następujących 
po sobie latach szkolnych przebadano zatem ogółem 5340 osób. 

Wśród nich stwierdzono zmian gruźliczych płuc wymagają- 
cych leczenia 2.88% (154 przyp.), wymagających obserwacji 
4.57% (244 przyp.) oraz zmian gruźliczych wygojonych 40.90 
(2186 przyp.). Nacieków wczesnych w całym materjale badanych 
stwierdzono i4 przypadków, to iest 0,26%» ogólnej liczby bada- 
nych, 0,54% liczby osobników ze zmianami gruźliczemi, a 9,9% 
liczby osobników gruźliczych wymagających leczenia. Częstość 
nacieków wczesnych w materjale naszym jest zatem niewielka, 
co odpowiada większości nowszych zestawień statystycznych. Co 
Się zaś tyczy umiejscowienia nacieków, to poza jednym przypad- 
kiem nacieku w szczycie płuca, wszystkie pozostałe znajdowały 
się pozaszczytowo. 

Za niedających się do przyjęcia uznano 42 osób, t. i. 0.79% 
ogólnej ilości przebadanych, a 27.3% liczby przypadków gruźlicy 
płuc wymagającej leczenia. 

Liczba niedopuszczonych do studjów jest nieco niższa, aniżeli 
taż sama liczba w badaniach Iwowskieli z 1930 r. (1.1%%), iakkol- 
wiek z porównania szczegółowych danych wynika zupełnie pew- 
nie, czemu w formie przypuszczenia jeden z nas iuż poprzednio 
dał wyraz, że zagruźliczenie młodzieży krakowskiej jest większe 
aniżeli lwowskiej. 

Tę różnicę można przypisać bardzo liberalnei ocenie zdolności 
chorych gruźliczych do pracy umysłowej, wskutek czego wyklu- 
czano od studjów tylko tych chorych, których udział w studjach 
groziłby niewątpliwem niebezpieczeństwem zakażenia dla otocze- 
nia, a których leczenie w warunkach pracy uniwersyteckiej bez- 
względnie nie byłoby możliwe. 

Wnioski ogólniejszej natury, do iakich skłaniają przeprowa- 
dzone w Krakowie obowiązkowe badania kandydatów do studiów 
na wyższych uczelniach, są następujące: 

l. Jest rzeczą konieczną, aby we wszystkich uniwersytetach 
polskich i innych szkołach wyższych wprowadzić badania obo- 
wiązkowe wstępujących i to z tem zastrzeżeniem, by przyjęcie 
kandydatów było całkowicie uzależnione od opinii wyrażonej 
przez komisje lekarskie. Co się tyczy organizacji badań, to iest 
rzeczą wskazaną, by ona została ujednostajnioną dla wszystkich 
uniwersytetów, nietylko co do metodyki badania, ale też i co do 
sposobu ujmowania wyników, przyczem iako wzór możnaby 
przyjąć sposoby badań stosowane we Lwowie i w Krakowie, gdyż 
one, nawet w porównaniu z metodami używanemi zagranicą, naj- 
bardziej odpowiadają celowi. W szczególności na podkreślenie 
zasługuje konieczność wprowadzenia systematycznego badania 
radiologicznego wszystkich bez wyjątku kandydatów, co obecnie 
jest już nieodzownym a bezspornym warunkiem wszelkiego wy- 
powiadania się lekarskiego o stanie płuc, o ile nie ma ono budzić 
zastrzeżeń. Takie uiednostajnienie sposobów badania staje się 
coraz bardziej potrzebne wobec ujawnionej we wszystkich uni- 
wersytetach polskich chęci przeprowadzania badań kandydatów 
do studjów. Inne bowiem sposoby kontroli zdrowia nowowstępu- 
jących, jak up. stosowany przez Senat U. S. B. w Wilnie, a pole- 
gający głównie na oparciu się na świadectwach zdrowia, wyda- 
wanych absolwentom szkół średnich przez lekarzy szkolnych, 
albo sposób zastosowany przez U. Warszawski, polegający znowu 
na badaniu rozłożonem na dłuższy okres czasu i to po uprzed- 
niem warunkowem przyjęciu na studja, nie dają całkowitej pew- 
ności, ani co do właściwej i iednolitej oceny klinicznej przypad- 
ków, ani co do możności szybkiego ujęcia źródeł zakażenia. 

Oprócz nowowstępującyci jest rzeczą konieczną przebadanie 
obowiązkowe wedle tych samych zasad młodzieży z wyższych 
lat studjów, która rozpoczęła studia przed wprowadzeniem badań. 
Zadanie to podjąć mogą poradnie przeciwgruźlicze dla młodzieży 
akademickiej. Tylko tą drogą będzie można osiągnąć w pełni 
zamierzone cele profilaktyczne i lecznicze przez wykrycie i usu- 
nięcie źródeł zakażenia i poddanie leczeniu osób chorych. 

Aby jednakowoż uniwersytetom ułatwić tę pracę, ważną i dla 
nich i dla całego społeczeństwa, potrzeba zapewnić całej tej akcji 
oparcie ustawowe, niepozostawiające żadnej wątpliwości. Nieje- 
dnokrotnie bowiem dotychczas można się spotkać z zapatrywa- 
niem, że badanie obowiązkowe kandydatów do studjów nie jest 
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ustawą przewidziane, a wobec tego wskazania na mocy badań 
powzięte, w szczególności zaś odnoszące się do wykluczenia od 
wpisn na uniwersytet osób chorych, nie mogą być uważane za 
obowiązujące. Rozimiar szkód, jakie z tego stanowiska wynikają, 
równa się niemal przekreśleniu zasadniczych założeń badań oho- 
wiązkowych. Względy humanitaryzmu, do których poza brakiem 
ustawowego przepisu odwołują się przeciwnicy badań, nie wy- 
trzymują krytyki, gdyż akcja ta jest właśnie wysoce lnunanitatna, 
ponieważ z jednej strony zapobiega szerzeniu się gruźlicy wśród 
młodzieży, a z drugiej zaś zwraca na drogę racjonalnego leczenia 
tych chorych na gruźlicę, którzy, jak to się zdarza, nawet nie 
wiedzieli o swej chorobie. 

Czasowe wstrzymanie się od rozpoczęcia studiów nie jest 
jednoznaczne z ich udaremnieniem, przeciwnie, w miarę korzyst- 
nego przebiegu leczenia, czyni podięcie i ukończenie studjów 
bardziej prawdopodobuem, aniżeli w warunkach pozostawienia 
Sprawy swemu losowi. W tym stanie rzeczy naiwłaściwszem wyj- 
Ściem z sytuacji będzie jednolita, nowocześnie pomyślana, ustawa 
przeciwgruźlicza, która została już przygotowana i wniesiona do 
władz ustawodawczych. 

I. Sprawą równie zasadniczej natury jest organizacja opieki 
lekarskiej nad chorą młodzieżą i to nietylko szkół akademickich, 
ale także i szkół średnieli i niższych. Wszelkie wysiłki zinierza- 
jące do jaknailepszego postawienia jej wyłącznie na platformie 
uniwersytetów będą, jak to zgóry można przewidzieć, w pewnej 
mierze chybione, jeśli właśnie w okresie rozwoju i dorastania, 
a więc w szkołach Średnich, młodzież nasza będzie pozbawiona 
opieki lekarskiej. Toteż należałoby pragnąć, by Władze Pań- 
stwowe, które ze względów oszczędnościowych zmuszone były 
ograniczyć opiekę lekarską w szkolnictwie średniem i niższem, 
wzieły pod uwagę potrzebę rozwinięcia tej działalności na nowo, 
w miarę poprawy sytuacii finansowej. Czy to nastąpi w formie 
ograniczenia liczby lekarzy szkolnych, a utworzenia natomiast 
centralnych poradni lekarskich szkolnych. dysponujących pewną 
liczbą lekarzy specjalistów i aparatem Roentgena (ZŻeyland), 
czy też w formie zachowania stanowisk lekarzy szkolnych, z tem 
jednak. by wprowadzić obowiązkowe badanie radiologiczne wszyst- 
kich uczniów z początkiem roku szkolnego (Fry niewiecki), 
jest sprawą nadającą się jeszcze do dyskusji; bardziej realnem, 
przynajmniej w obecnych warunkach, wydaje siç rozwiązanie pro- 
ponowane przez Hryniewieckiego, zwlaszcza że przypadki 
wątpliwe zawsze mogą być skierowane przez lekarzy szkolnych 
do Klinik uniwersyteckich, względnie szpitali. Tego rodzaju współ- 
praca lekarzy szkolnych z Kliniką Lekarską U. J. istnieje na 
terenie Krakowa. 

Co się tyczy samych uniwersytetów, to zgodnie z intencją 
Ministerstwa W. R. i O. P. trzeba, ze względów organizacyjnych 
i ekonomicznych. dążyć do zespolenia organizacji opieki zdrowot- 
nej nad młodzieżą szkół wyższych w poszczególnych miastach 
uniwersyteckich w instytucje wspólne, służące w danem Środo- 
wisku wszystkim tamże istniejącym szkołom wyższym, na wzór 
dobrze zorganizowanej lwowskiej opieki zdrowotnej. Instytucje 
takie niewątpliwie będą mogły pracować bardziej wydatnie dla 
dobra młodzieży. 

Osobny problem przedstawia ważna ze stanowiska lekarskiego 
sprawa pracy umysłowej młodzieży chorej, leczonej niekiedy przez 
długie okresy czasu w miejscowościach klimatycznych. Problem 
ten tem więcej może być u nas aktualny, im więcej studentów, 
w miarę środków: materjalnych stojących do rozporządzenia, bę- 
dzie mogło równocześnie korzystać z leczenia sanatoryjnego. Dla 
umożliwienia chorym studentom pracy umysłowej, naturalnie 
w granicach, na jakie pozwalać będzie indywidualnie stan zdrowia, 
a nawet dla utrzymania choćby względnej łączności ze studiami, 
możnaby i u nas wziąć pod uwagę, iak to proponuje Kurztok, 
utworzenie ośrodków leczenia klimatycznego, na wzór zagranicz- 
nych. utrzymujących kontakt naukowy z uniwersytetami. Umiar- 
kowana praca umysłowa w okresie długotrwałej choroby i zdro- 
wienia może istotnie w pewnej mierze stanowić czynnik sprzyja- 
jący leczeniu. 

MI. Sprawą wymagająca także rozwiązania jest opieka lekar- 
ską nad kandydatami do studiów, którzy ze względu na chorobę 
nie zostali przyjeci na uniwersytet. Najbardziej byłoby celowem, 
gdyby im również można zapewnić uniwersytecką pomoc lekar- 
ską. Niema bowiem widoków, by ludzie ci, jeśli nie są zainoźni, 
mogli gdzieindziei znaleźć odpowiednią pomoc w leczeniu. Ze 
stanowiska ogólnych zasad profilaktycznych nie można zapozna- 
wać faktu, że kandydaci ci wrócą do swego otoczenia domowego 
i jako chorzy zakaźni, nieleczeni i niekontrolowani, będą zaka- 
żenie roznosić. W interesie społeczeństwa leżałoby i dla nich 
znaleźć środki finansowe i nie odmawiać im pomocy przewidzianej 
organizacją studenckiej pomocy lekarskiej. Należałoby na ten cel 
wyjednać specialne środki z budżetu Ministerstwa Oświaty, czy 
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też Ministerstwa Opieki Społecznej, zwłaszcza dla tych uniwer- 
sytetów, których fundusze przeznaczone dla chorych studentów 
nie są zasobne. Doraźnie można w tym względzie radzić sobie 
lak, jak to uczyniła Klinika Lekarska dzięki życzliwości dla mło- 
dzieży prof. Latkowskiego, który zgodził się przyjmować 
takich niezamożnych chorych bezpłatnie na kliniczny oddział 
gruźliczy; W tym przypadku jednak sprawa następowego leczenia 


takich chorych. klimatycznego czy sanatoryjnego, pozostaje 
w dalszym ciągu otwarta. 
* * m 


Jak z powyższego przedstawienia rzeczy widać, sprawa badań 
zbiorowych, już chociażby na samym tylko odcinku Życia uni- 
wersyteckiego, ma znaczenie niezwykle doniosłe i można oczeki- 
wać, że stosowanie tych badań w dziale zwalczania gruźlicy wśród 
młodzieży a także w zakresie uświadomienia społeczenstwa o po- 
trzebie tei walki, zaziiaczy się niewątpliwie pożytecznie. 
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Zapalenie plac u dzieci. R. STANKIEWICZ. Polskie Mono- 
grafie i Wykłady Kliniczne z Dziedziny Pediatrii. T. X=XV. 
Warszawa 1933. Str. 256. 

We wstępie daje Autor historyczny pogląd na rozwój nauki 
o zapaleniu płuc u dzieci łącznie z rozwojem lecznictwa względ- 
nie szpitali dziecięcych, sięgając aż po czasy Hippokratesa. 
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W części pierwszej ogólnej rozwija Autor poglądy doby 
obecnej na zagadnienia patogenezy zapaleń płuc u dzieci w świe- 
tle kliniki, bakterjologii i anatomii patologicznej, jak to zapo- 
wiada w podtytule pracy. Szczególne uwzględnienie znajduje tu 
bakteriologia. Sprawdzając badania obce dochodzi Autor do 
wniosku, że największą rolę w zapaleniu płuc odgrywają pneumo- 
koki typu I i grupy X. 

Część druga jest obrazem żmudnej pracy Autora nad ma- 
terialem kliniki dziecięcej U. W. za lala 1921—1929, Statystykę 
zapaleń płuc zrazowych i zrazikowych ujął na kilku przejrzy- 
stych tablicach, uwzględniając wiek, płeć, porę roku i patoge- 
nezę zapalenia. Ogólną ilość zapaleń zrazowych oblicza na 15.9% 
z tem, że ilość ich, nieznaczna u niemowląt stale wzrasta zrówiując 
się mniejwięcej w wieku około lat J2-stu z liczbą zapaleń zrazi- 
kowych. 

Bardzo szczegółowo omawia Autor badania sekcyjne 66 przy- 
padków. Protokoły ich podaje w zakończeniu pracy i obiaśnia 
19 mikrofotografiami. Z badań tych wyprowadza wnioski co do 
1) częstości umiejscowienia zapaleń zrazowych i zrazikowych 
w poszczególnych płatach; 2) dróg szerzenia się zapaleń. 

Ad 1) Zapalenia płuc zrazowe umiejscawiają sic u dzieci 
najczęściej w płacie dolnym lewym (35.4%%) i górnym prawym 
(31.3%%%). Zapalenia płuc zrazikowe zajmują dolne płaty prawego 
lub lewego płuca (ok. 21.30/a). Statystyka powyższa odpowiada 
badaniom innych autorów. 

Ad 2) Przyjmując trzy drogi szerzenia się zapaleń: drogą 
oskrzelową, krwionośną i limfatyczną dochodzi Autor do wnio- 
sku, że zapalenie płuc może się szerzyć drogą oskrzelową, układ 
limfatyczny zaś odgrywa rolę w dalszym rozwoju zapalenia. 
Współudział układu krwionośnego w szerzeniu sie zapalenią jest 
niewątpliwy, współczesne jednak metody badania anatomo-pa- 
tologicznego naczyń krwionośnych płuc nie pozwalaja nam ie- 
szcze określić, jaki jest ten udział. 

Zbiór monografij pedjatrycznych wzbogacił się nowym war- 
tościowym toimem opracowanym bardzo starannie na podstawie 
piśmiennictwa Światowego i obfitego materjału własnego. Zdobią 
go luźne rysunki schematyczne, tablice statystyczne i wykresy, 
a ponadto 19 barwnych tablic. Tekst poprzedza obszerne stresz- 
czenie francuskie. J. Czyżewska (Lwów). 


powszechnych. 
1933. Broszura. 


Pogadanka o gruźlicy dla uczniów szkól 
Dr. MARJA GRZYWO-DĄBROWSKA. Łódź. 
S igy 

Rzecz propagandowa stoiaca na wysokim poziomie dydak- 
tycznym. Szczęśliwie wybrana do tego celu metoda nauczania 
dyskusyjnego, w słowacli prostych zapoznaje uczniów z istotą 
choroby, jej zapobieganiem i zwalczaniem. Jest pożądanem. ażeby 
wspomniana broszura stała się jakuajrychlej spopularyzowaną 
w szkołach. Z. Tomanek (Lwów). 


L'hómo-vaccin. (Autohemoierapia). Dr. L. MICHELET. Pa- 
ryż XVIII, format ósemki. Str. 47. 

Autor wskazuje na niedostateczne wyniki otrzymywane do- 
tychczas w różnych stanach chorobowych, a zwłaszcza w zaka- 
żeniach i stanach anafilaktyczirych przez stosowanie pojedyńczej 
autoliemoterapii. Znacznie lepsze wyniki otrzymywał autor przez 
zastrzyki podskórne mieszanki złożonej ze szczepionki i krwi 
(L'hómo-vaccin). Według autora należy to przypisać siłe opso- 
ninowej, niezanikającej jak w poprzedniej metodzie, lecz wzrasta- 
jącej przez zmieszanie ze szczepionką we krwi. W opisie techuiki 
zaleca autor również  kombinacię podskórnycii zastrzyków 
szczepionki, wraz z zastosowaniem  suchycli baniek na klatkę 
piersiową. Wskazania do leczenia tą metodą znajduje przy rop- 
niach, furunkulozie, w stanach zapalnych oskrzelowo-płucn; ch. 
żołądkowo-ielitowych oraz w drogach moczowych. Również leczył 
tą metodą szereg chorób skórnych a to wypryski, pokrzywkę 
i łuszczycę a dalej zakażenia z pomyślnym wynikiem. 

Z. Tomanek (Lwów). 


Die Lungentuberkulose. (O gruźlicy pluc). Prof. Dr. H. DIET- 
LEN. Wyd. T. Steinkopff. Drezno-Lipsk. 1934. 1 rys. w tekście. 
format ósemki. str. 142. RM. 8. 

Monografia jest XVII tomem zbiorowego wydawnictwa 
Mediz. Praxis i stanowi wyczerpujące kompendium itizjologiczne. 
Kolejnie zostaje przedstawioną etiologia, patogeniczne postacie 
gruźlicy, a zwłaszcza gruźlicy płuc. Również uwzględnia poglądy 
szkoły francuskiej w patogenezie gruźlicy. Autor jest zwolen- 
nikiem podziału gruźlicy według metody Bard-Pićry-Neumanna. 
Również zapodaje wytyczne leczenia oraz problem gruźlicy cię- 
żarnych. Jak widać, podręcznik stanowi doskonały skrót dla 
specjalizujących się ftizjologów. Z. Tomanek (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Mikrobiologia i serologja. 


Bakterjemja grużźlicza w gruźlicy i w gośćcu. H. POPPER. 
Klin. Wschr. Nr. 42, 1933. 

Badania Lówensteina, a także Reittera, dotyczące 
gośćca, mianowicie wykazywania zarazka gruźliczego w krwi 
osobników w szeregu scliorzeń oka, skóry, stwardnieniu rozsia- 
nem, przedwczesnem ogłupieniu i t. p„ w szczególności jednak 
obecność tego zarazka w gośćcu stawowym wymagają dalszych 
badań kontrolnych. W wiedeńskim instytucie anatomii patolog. 
przeprowadza się badania odnośne. Autor wspomina o zbadaniu 
2600 prób krwi, pobranej od żyjących, 550 prób krwi, pobranej 
ze zwłok i 1000 badań tkanek, pobranych ze zwłok. Stosowano 
w badaniach tego materjału na obecność zarazka gruźliczego 
sposobu Lówensteina z pewneini nieznacznemi zresztą modyfika- 
ciami. Stwierdzano na pożywkach nietylko kolonie widoczne, ale 
także robiono preparaty z powierzchni pożywek nawet wówczas, 
gdy gołem okiem nie można było stwierdzić kolonii. W ostatnim 
wypadku nierzadko stwierdzano obecność prątków kwasoopornych, 
które w dalszem badaniu okazały się gruźlicą. Niektóre szczepy 
zarazka zachowywały się atypowo tak, że wciąż musiano uciekać 
się do szczepień zwierząt (kur, świnek morskich, królików i żab). 
W pewnei liczbie przypadków otrzymano kwasooporne postacie 
Mycobacterium luteum. U królików i kur otrzymywano niekiedy 
po szczepieniu tym: zwierzętom tego zarazka bakterie ziarenko- 
wate w mięśniu sercowym. Autor podnosi, że tylko w bardzo nie- 
wielkiej liczbie próbek krwi, pobranej od żywycli, udało się otrzy- 
mać typowe prątki gruźlicy, i to głównie w przypadkach pro- 
sówki gruźliczej (3 razy) i raz w gruźlicy jamistej, a zatem tylko 
4 razy. Natomiast 16 razy stwierdzono gruźlicę mikroskopowo, 
6 razy Mycobacterium luteum. Ponieważ badano krew w 300 przy- 
padkach gruźlicy płuc, to procent wyników dodatnich co do obec- 
ności we krwi zarazka gruźlicy był nader niski. 

O wiele korzystniejsze wyniki dało badanie krwi pobranej 
ze zwłok (z serca i żyły udowej). Materiał obejimował m. i. różne 
postacie gruźlicy płuc zarówno co do jakości, jak i rozległości 
samych zmian. Stwierdzono 90 razy zarazka yuruźliczego. Uiem- 
nemi były badania starej gruźlicy szczytowej. Dodatniemi były 
badania z przypadków prosówki i daleko posuniętej gruźlicy płuc, 
bo w 70% przypadków. Fakt, że znacznie łatwiej można było 
otrzymać dodatni wynik próbek pobranych ze zwłok, możnaby 
odnieść do zawędrowania zarazków i ich mnożenia się we krwi. 

Autor zwrócił szczególniejszą uwagę na badania krwi i tkanek 
u osobników gośćcowych. Zbadał 400 próbek krwi płynnej i tylko 
5 razy wykazał w niej pewną gruźlicę. Prątki kwasooporne 
stwierdził mikroskopowo i na powierzchni pożywek 18 razy, 
a tylko jeden raz Mycobacterium luteum. Materjal anatomiczny 
obejmował przypadki ostrego gośćca, schorzeń świeżych, nawro- 
towych i starych, zapalenia wsierdzia, wady serca i endocarditis 
lenta. Bakteriologicznie badał nietylko krew, ale także kawałeczki 
narządów. Autor stwierdził prątki gruźlicy we krwi w przypad- 
kach, w których były ogniska gruźlicze czynne lub nawet blizno- 
waciejące i wapniejące: w kilku przypadkach (5) stwierdzono 
prątki nawet wówczas, gdy nie było śladu zmian gruźliczych, 
nawet zrostów. Naogół jednak dodatnie wyniki były nieliczne. 
Autor nie może jednak wiązać gośćca z gruźlicą, gdyż nawet 
w przypadkach z dodatnim wynikiem badania na gruźlicę nie 
widzi się gruzełków. Jeśli gościec uważa się za proces hiper- 
ergiczny, a więc za proces ze zmienionym stanem odpornościo- 
wym, to łatwo można zrozumieć, że zapomocą czynnika nieswoi- 
stego można wywołać uczynnienie ogniska gruźliczego z nastę- 
powem naniesieniem zarazka. Autor nie uważa gośćca za zwykłe 
gruźlicze schorzenie, ponieważ brak w nim zmian gruźliczych. 
Obecność prątków gruźlicy, naniesionych z uczynnionego ogniska, 
nie wchodzi tu w rachubę. Według badań Klingego gościec byłby 
hiperergicznym odczynem w rodzaju anafilaksii. Według niego 
i Roesslego paciorkowiec byłby tym zarazkiem, który wywołuje 
hiperergiczną względnie alergiczną reakcję, natomiast Reitter 
i Löwenstein dopatrują się w gośćcu stawowym zapalnowysię- 
kowej fazy w toku reinfekcji gruźlicy. 

Ostatnio autor dopatruje się w gośćcu także reinifekcji aler- 
giczuej, która ostatecznie mogłaby w pewnych warunkach być 
wywołana prątkiem gruźlicy tak, jak może być wywołana biał- 
kiem paciorkowca z tworzeniem się nawet gośćcowych ziarni- 
niaków. W. Nowicki (Lwów). 


W sprawie bakterjologii gośćcowego zapalenia mnogich sta- 
wów. M. FISCHER i F. SCHICK. Klin. Wschr. Nr. 31, 1933. 

Badania Rosenowa o znaczeniu zakażeń ogniskowych zna- 
lazły swój oddźwięk w badaniach nad etiologią i patogeinezą 
gośćcowego zapalenia mnogich stawów. Za takie ognisko uważa 
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się, jak wiadomo, zakażenia zębowe i migdałkowe. One są miej- 
scem wyjścia dła zakażenia ogólnego. Zapatrywania co do ro- 
dzaju zarazka, mającego znaczenie przyczynowe w gośćcu sta- 
wowyrm, są różne. To znaczenie przypisuje się szczególnie pacior- 
kowcowi zieleniejącemu, dalej toksycznie działającym enteroko- 
kom, niektórzy przyjmują florę wielopostaciową. Autorowie uwa- 
żają, że do badań bakteriologicznych nadają się przypadki Świeże 
i ostre gośćca osobników po raz pierwszy chorych. Otóż auto- 
rowie wylodowali z krwi 10-letniej dziewczynki. zapadłej po raz 
pierwszy na gościec stawowy, paciorkowca, a także drobniutkiego 
ziarenkowca gramoujemnego, beztlenowca, z którym też wykony- 
wali doświadczenia na świnkach morskich i królikach. W doświad- 
czeniach tych udało się autorom wywołać ostre zapalenie sta- 
wów zapomocą wyhodowanego ziarenkowca. Ziarenkowiec ich 
wykazywał także właściwości uodparniające (aglutyniny i ciała 
wiążące dopełniacz). Dalsze badania z wspomnianym drobnoustro- 
jem są w toku. W. Nowicki (Lwów). 


O nowszych sposobach hodowli rozpoznawczych w gruźlicy. 
SPIRO JĄNOVIĆ. Lijećnićki Viesnik. 1933. Nr. 9. 

Autor przepróbował sposoby Lubenau-Hohna, Loewenstein'a. 
Petroff'a, Petragnani'ego (115 hodowli) i zauważył, że na pożyw- 
ce Lubenau-Hohn'a najwcześniej pojawiają się hodowle, jest ona 
więc najczulszą. R. L. (Lwów). 


Zamiana olejku cedrowego preparatem wyrobu laboratoryj- 
nego. W. L. LEWENTON. Sow. Wracz. Gaz. NSEEBZ 

Do badań mikroskopowych, zamiast olejku cedrowego, który 
jest towarem importowanym, wyprodukowano tańszy preparat 
zastępczy, którego wszystkie składniki są pochodzenia krajowego 
i łatwe do otrzymania w kraju. W skład tej mieszaniny, której 
własności optyczne są identyczne z olei. cedrowym. wchodzą: 
olej z pestek moreli 50 części, naftałiny 10 cz., trójbromofenolu 
10 części. M. Segal (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


W sprawie patogenezy przewlekiej samoistnej maloplytko- 
wości. A. JUGENBURG i L. W. FUNSZTEJN. Sow. Wracz. Gaz. 
Nr. 23—24. 1933. j 

W 5 przypadkach małopłytkowości (thrombopenia essentialis 
chronica) stwierdzono zaburzenia układu wewnątrz-wydzielni- 
czego: nadczynność przysadki, tarczycy, zaburzenia fuukcji iaini- 
ków. W 2 przypadkach z zejściem śmiertelnem sekcyinie stwier- 
dzone: w jednym przypadku zwyrodnienie torbielakowate obu 
jajników, powiększenie tarczycy Z polimortizmem folikułów, przy- 
czem niektóre dochodziły do bardzo znacznych rozmiarów i za- 
wierały koloid, inne zaś były bardzo małe. Przedni płat przy- 
sadhi był znacznie powiększony i zawierał k. zasadociiłonnych 
znacznie więcej ponad normę; w trzustce stwierdzono znaczne 
zmniejszenie wysepek Langerhansa. W drugim przypadku u ko- 
biety 50-letniej znaleziono zanik gruczołu tarczowego i zmiany 
klimakteryczne jajników. W części ogonowej trzustki zupełny 
brak wysepek Langerhansa i znaczny rozwój tkanki łącznej 
i tłuszczowej. M. Segal (Lwów). 


W sprawie przewlekle powiarzającego sie skręłu żolądka. 
B. ASCHNER. Klin. Wschr. Nr. 33, 1933. 

Gdy w erze przedrentgenowskiei spostrzegaino ostre skręty 
żołądka, objawiające się groźnemi ohiawami, a stwierdzano je 
z całą pewnością dopiero po otwarciu jamy brzusznej. to obecnie, 
dzięki obrazowi rentgenowskiemu, przypadki tego rodzaju ostre 
a także przewlekłe coraz częściej stwierdza się w piśmiennictwie. 
Autorka opisuje przypadek skrętu żołądka powtarzającego się 
u dziewczyny 20-letniej, pochodzącej z rodziny, w której cier- 
pienia żołądkowe, w szczególności wrzód trawienny, stwierdzono 
u kilku członków. U chorej, konstytucionalnei asteniczki, bladej 
i wychudzonej pojawiały się wśród bardzo znacznej bębnicy i bar- 
dzo wysokiego ustawienia przepony, braku apetytu, trudności 
zgłębnikowania żołądka, Roentgenem stwierdzone skręty żołąd- 
ka, które po pewnym czasie ustępowały, aby znowu później wy- 
Sstąpić. Klinicznie bezkwas żołądkowy i brak jakichkolwiek bólów. 
W późniejszych skrętach pojawiały się okresy bólów, trwające 
2—3 tygodni. Przy pomocy badań odpowiednich stwierdzono 
u chorej nadmierną długość kiszki grubej i wogóle znaczne obni- 
żenie trzewi. U chorej rozpoznano samoistny, powtarzający się 
Skręt żołądka, który narazie nie wymagał zabiegu operacyjnego. 

Autorka w krótkości mówi o czynnikacii anatomicznych, które 
warunkują powstawanie skrętu żołądka, w którym nie chodzi 
tyle o skręt właściwego ciała żołądka, ile raczej o przełożenie 
koło osi poprzecznej jego dna. Do tych warunków należy opadnię- 
cie żołądka, zbliżenie wpustu do odźwieruika, rozstrzeń żołądka, 
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zrosty iego z otoczeniem, nieprawidłowości w zachowaniu się po- 
więzi żołądka, wiotkie powłoki brzuszne i bębnica kiszki grubej. 
Przepełuienie żołądka nie ma, zdaje się, w Sprawie omawianej 
bardziej zasadniczego znaczenia. W przypadku autorki stwierdza 
się rodzinne schorzenie żołądka, opadnięcie ielit i szczególną dłu- 
gość kiszki, nadmiernie długie więzadło wątrobowo-dwunastnicze. 
Rozpoznanie sprawy omawianej może opierać się na charakte- 
rystycznej niemożności przyjmowania pokarmu po pierwszych 
jego połknięciaci, zwracaniu ich, uczuciu pełności, niemożności 
zgłębnikowania, często braku bólu, ustępowaniu objawów przy 
położeniu się chorego. W. Nowicki (Lwów). 


Patologia przemiany materji w otylości — jod w leczeniu 
otyłości. Č. B. UDAONDO i G. P. GONABOUS. Nutrition. T- Mii 
Nr. 5, 1933. 


Zapomocą diety niskokalorycznej i ograniczenia płynów 
inożna osiągnąć znaczny spadek wagi. Dła zapobieżenia przyro- 
stowi wagi skutkiem przekroczeń dietetycznych autorzy stosuią 
roztwór 10% jodu metalicznego w 95* wyskoku, w dawkach wstę- 
pującyci od 2 razy dziennie po 2—20 kropel. 

Mester (Kraków). 


Porównawcza ocena wartości iudykanemii i stalej Ambard'a 
dla czyrnościowego badania nerek. TETELBAUM, KRYNSKIJ, 
ROMANOWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 23—24. 1933. 

Klinicznie wyraźnej uremnii towarzyszy nadmiar indykann we 
krwi i wzrost stałej Ambard'a (stosunek ilości mocznika we krwi 
i w moczu). W większości przypadków zmiany zawartości indy- 
kanu we krwi i stałej Atnbard'a idą w parze. W przypadkach, 
kiedy dane indykanemii i stałej Ambard'a są rozbieżne (ujemna 
indykanemia przy wzroście stałej A.), wtedy wzrost stałei Amb. 
jest wskaźnikiem niedomogi serca, przy braku klinicznej uremii. 
W przypadkach uremii, kiedy indykaneinia i stała A. są zgodne, 
należy oddać picrwszeńsiwo badaniu indykann we krwi jako me- 
todzie łatwiejszei i prostszej. 

U 5 chorycli skierowanych do kliniki w stanie nieprzytom- 
nym, z drgawkami, wysokiem parciem krwi, białkomoczem, krwin- 
kami i wałeczkami w moczu —  indykan we krwi okazał się 
uiemny. Rokowanie w tych przypadkach jest dobre. Chorzy 
w krótkim czasie wrócili do zdrowia. M. Segal (Lwów). 


Zmiany w układzie sercowo-naczyniowym przy nagminnem 
zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych u dzieci. W. A. BELON- 
SON i M. P. LEJIBOWA. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 23—24. 1933. 

Obserwowano 41 przypadków zapalenia opon mózgowo-rdze- 
niowych i w 92.6%%0 stwierdzono następniące zmiany w układzie 
sercowo-uUaczyniowyin: przesunięcie lewej granicy serca, gluche 
tony, szmery sercowe i niemiarowości tętna. Większość tych 
zmian występuje z początkiem choroby, ulega nasileniu w prze- 
Taan choroby i wybitnie się zmniejsza w okresie rekonwa- 
leşcencii. Najbardziej uporczywie utrzymują się głuche tony 
i szmery. Nasilenie zmian w układzie sercowo-naczyniowym 
ga równolegle do ciężkości schorzenia, co może mieć pewne 


przebieg 
znaczenie prognostyczne. M. Segal (Lwów). 


Leczenie radowe zarostowcgo zapalenia blony wewnetrznej 
tętnicy. M. BOROVANSKY. Cas ek Cesk. Z. 153 1033. 

We wszystkich przypadkach zarostowego zapalenia błony 
wewnętrznej tętnicy (z wyjątkiem wilgotnej martwicy) można 
osiągnąć Znaczną poprawę przez naświetlanie radem trzonów 
tętnic, prowadzących do łożyska niedokrwionego. 

W stanach skurczowych zmienia się wskaźnik oscylacyjny 
na wartości korzystnicisze. Zmiany troficzne ustępują szybciej, 
zwiększa się przekrwienie kończyny, osiągamy analgezję. 

Działanie emanoterapii oprócz działania ogólnego na narządy 
chromochłonne objawia się klinicznie i fizjologicznie prawdopo- 
dobnie przez ograniczenie zwężenia naczyń. 

Naświetlanie części lędźwiowej nerwu sympatycznego wyka- 
zuje w tycl przypadkach wyniki zmienne. Metoda sama jest pod 
każdym wzgłędem nieszkodliwa. Ungar (Lwów). 


Perparyna w praktyce lekarskiej. W. BINCER. Now. Lek. 
Nr. 1. 1934. 

Syntetyczny przetwór  perparyna („Chinoiu*) odpowiada 
działaniem swem papawerynie i został wypróbowany w Klinice 
Lekarskiej U. J. na około 170 przypadkach: okazał się skuteczny 
we wszelkich stanach skurczowych, występujących w zakresie 
przewodu pokarmowego (skurcze przełyku. żołądka, dwunastnicy, 
kiszek, na tle wrzodowem, zapalnem lub czysto czynnościowe), 
w zakresie dróg żółciowych (kolki), dróg moczowo-płciowych (ka- 
mica nerkowa, nieżyt miedniczek, pęcherza, Imiesiączkowanie bo- 
lesne i t. p.). wreszcie w zakresie naczyń krwionośnych. Dawka 
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wystarczająca wynosi 0,04 g doustnie, pozajelitowo lub w czop- 
ku; żadnych działań ubocznych nawet przy stosowaniu podwóij- 
nych dawek nie stwierdzono, działanie zluźniające skurcz jest 
Szybkie. W razie potrzeby może więc perparyna zastąpić papa- 
werynę, której zastosowanie i działanie było omówione szczegó- 
łowo w „Praktyce Lekarskiej“ r. 1931, T. V. Str. 106. 

B. (Cieszyn). 


Zgorzel zakończeń ciala przy malarji. 

Dtsch. med. Wschr. Nr. 52, 1933. 

Autor obserwował bardzo rzadkie powikłanie malarii (szcze- 
pionei, o ciężkim przebiegu) w postaci zgorzeli koniuszka nosa 
i ucha, uprzednio siniczo zabarwionych. Jedyny w piśmiennictwie 
analogiczny przypadek dotyczył zgorzeli trzecich paliczków pal- 
ców nogi. Opisane powikłania powstały prawdopodobnie na tle 
iaczynioruchowem przy iednocześnie upośledzonej akcji serca. 

E. Epsztejn (Wilno). 


E. ZIMMERMANN. 


Nowy objaw przy postrzale. G. S. DEMJANOW. Sow. 
Wracz. Gaz. Nr. 23—24, 1933. 

Chory leży na plecach. Unosimy ku górze jedną nogę cho- 
rego, wyprostowaną podobnie jak przy próbie Lassćgue'a. Chory 
odczuwa przytem silny ból w krzyżach tak, że nogę unieść mo- 
żemy nieznacznie (około 10%). Jeżeli przed uniesicniem nogi Ku 
górze, ustalimy połowę miednicy tei samej strony, uciskając sil- 
nie ręką na okolicę spina iliaca ant. sup, możemy wówczas 
unieść nogę do góry bez bólu prawie do 90”. To samo powtarzamy 
z drugą nogą. Jeżeli chory ma rwę kulszową, wówczas ucisk na 
miednicę nie usuwa bólu i nie pozwala na uniesienie nogi. 

Autor przypuszcza, że przy jego sposobie badania ból w cza- 
sie zginania nogi nie występuje dlatego, że nie pozwalamy na 
rozciąganie mięśnia krzyżowo-zrzbietowego, dzięki ustaleniu 
miednicy uciskiem na spina iliaca. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWĄCH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 10 września 1933 r. 


1. Odczytano i przyjęto protokół posiedzenia z dnia 21 czerw- 
ca b. r. 

2. Pokazy chorych: A) Kol. Kokorzecki przedstawił przy- 
padek porażenia postępującego. Postać ekspansywna, obecnie 
rzadziej spotykana, charakterystyczna ze względu na bardzo 
silnie wyrażone halucynacie wzrokowe i słuchowe. 

W dyskusji kol. Frenkiel zapytał, czy u chorego zauwa- 
żono objawy hemiparezy. 

Kol. Kokorzecki odpowiedział, że nie zauważono. 

B) Kol. Słomczyński przedstawił 2 przypadki schizofrenii 
paranoidalnej. 

Przyp. I. Chora Z. A. lat 23, panna, bez zajęcia, wyznania 
inojżeszowego, wykształcenie 6 kl. gimnazium. 

Rodzice żyją. Ze strony matki chorował umysłowo dziadek, 
ze strony ojca siostra. Brat matki popełnił samobójstwo. Brat 
chorej chorował psychicznie, leczył się w tutejszym szpitalu 
i zmarł. Pacjentka zachorowała po raz pierwszy przed 4 laty, 
leczyła się w Zofiówce przez 6 tygodni, powróciła do domu jako 
zdrowa. 

W chwili przybycia do szpitala zachowuje się spokojnie, spo- 
gląda wzrokiem zdziwionym dookoła siebie, na zapytania nie 
odpowiada. Po wprowadzeniu na salę zaczyna biegać, skakać, 
pada na podłogę, wywraca koziołki, robi dziwaczne miny. Na- 
stępnego dnia opowiada urojone listorie o porwaniu przez jakaś 
bandę cygańską, czy cyrkową, która woziła ją ze sobą po całym 
świecie. Co do własnej osoby, miejsca, czasu i otoczenia zotrien- 
towana dobrze. Powiada, że pokazują jej się rozmaite osoby, 
zwłaszcza w nocy. 

Stan obecny: narządy wewnętrzne bez zmian; układ nerwowy 
prawidłowy. WR. we krwi ujemny. 

Chora otrzymała serię zastrzyków mlecznych, gorączkowała 
dobrze. Zachowanie pacjentki uległo zmianie, nawiązuje luźny 
kontakt z otoczeniem, powoli zabiera się do pracy. 

Przyp. 2. Chory I. P. lat 26 kawaler, wyznania rz. kat. z za- 
wodu tkacz, wykształcenie elementarne. Przebywał w szpitalu 
dwukrotnie. 

Po raz pierwszy zachowuje się naogół spokojnie, zorientowany 
co do miejsca, czasu i otoczenia. Twierdzi, że do szpitala przy- 
wieziony został siłą spowodu nieporozumień z matka. Matka miała 
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go dlatego uważać za umysłowo cliorego, ponieważ wyrażał głę- 
bokie myśli filozoficzne. 

Badanie stanu fizycznego nie wykazuje zmian chorobowych. 
Badanie krwi oraz płynu mózgowo-rdzeniowego dało wynik 
uiemny. Pacjent miał stosowane zastrzyki mleczne, po których go- 
rączkował dobrze. Stan psychiczny nie poprawił się. 

Przyjęty po raz wtóry jest nieprzystępny, nie clice się przy- 
witać, podaje, że nie jest chory, tylko mózg pali, szczypie, tak 
jakby był posypany solą. Obecnie jest maliretowany przez de- 
monów, to jest specjalny rodzaj ludzi — karłów, którzy urodzili 
się przed trzystu laty i są wszechwładni. Po serii zastrzyków 
mlecznych stan psychiczny chorego poprawił się; urojenia wiel- 
kościowe utrzymują się, ale pacient wypowiada je, gdy jest za- 
bytywany. Omamy słuchowe i wzrokowe słabsze. Z otoczeniem 
nawiązuje kontakt, pracuje chętnie, jada i sypia dobrze. 

3. Kol. Falkowski wygłosił referat pod tytułem: „Obiawy 
początkowe porażenia postępującego” (autoreferat). 

Porażenie postępujące iako zespół obiawów było znane już 
Eskuirolowi. Eskuirol nie ujmował jednakże porażenia postępują- 
cego jako jednostki chorobowej, lecz jako stan końcowy różnych 
postaci cliorobowych. Urojenia wielkościowe, składniki psycholo- 
riczne i objawy „porażeniowe* (drżenie mięśni, niezgrabność ru- 
chów) jako obiawy początkowe tego schorzenia, miały być clha- 
iakterystyczne dla porażenia postępuijącego. Jednakże nie Eskui- 
rolowi, lecz współczesnemu mu Baylowi, przypisać należy wy- 
odrcbnienie jednostki chorobowej porażenia postępującego. Dla 
Bayla chory ma wszystkie stopnie nasilenia, zaczynając od ledwo 
dostrzegalnych objawów chorobowych, aż do zupełnego zniszcze- 
nia zdolności psychicznych; w dziedzinie somatycznej: zaczynając 
od utrudnionych ruchów, aż do zupełnego porażenia narządów 
ruchu. Pomiędzy objawami psychicznemi i cielesnemi istnieje pa- 
ralelizm. Zaburzenia w obu tych sferach występują jako objawy 
jednej i tej samei podstawowej choroby przewlekłego zapalenia 
opony miękkiej mózgu. Przeszło 20 lat trwal spór w poglądach 
na p. p. Dopiero w 1846 r. Bajlloger, wyznawca zapatrywań 
Eskuirola, ustąpił, zapatrywanie Bayla zwyciężyło. W zapatty- 
waniach na p. p. odróżniamy 4 okresy. 1) Nozologiczny: Bayle, 
Parchappe, Baillarger. 2) anatomiczny: Westial Magnian, Mierze- 
jewski, Nissl, Alzheimer, 3) etjologiczny: Fournier. Noguchi, 4) 
patologiczny — lmunoralny. Ustalenie zmian anatomicznych przy 
p. p. zawdzięczamy Nisslowi. Najsialszą i patognomoniczną cechą 
p. p. przy istnieniu innych zmian w tkance nerwowej jest obec- 
ność komórek plazmatycznych. W 1912 r. Noguchi udowodnił cha- 
rakter kilowy p. p. przez odkrycie krętka bladego w tkance móz- 
gowej przy p. p. Wprowadzenie przez Langego odczynu złota 
koloidalnego w płynie mózewowo-rdzeniowym rozpoczęło ostatni 
etan poglądów na p. p. — okres humoralny. 

Prelegent omawia reakcje w płynie imózgowo-rdzeniowy m. 
Na początku okresu humoralnego znane były reakcje na 1) białko, 
2) pleocytoza, 3) cdczyn Bordet-Wassermauna, 4) Odczyny glo- 
bulinewe. Potem przybyły, inne naijpoważniejsze z nich: 1) re- 
akcja zlotowa Langego, 2) benzoesowa Guillaina, 3) z mastyką 
Emanuela, 4) parafinowa, 5) Takata-Ara, 6) hemolizynowy odczyn 
Wiesla i Kafki, 7) próba przepuszczalności oponowej Waltera. 
W p. p. występują stale zaburzenia psychiczne, zaczynając od 
najlżejszych zmian w usposobieniu, przyzwyczajeniach, nawyknie- 
niach cliorego, przez zaburzenia pamieci, postrzegania, krytyki 
orientacji, występowanie urojeń, omanów i t. d. W porażeniu po- 
stępującym spotykamy wszystkie znane nam postacie zaburzeń 
psychicznych. Uroienia wielkościowe nie odgrywają w przebiegu 
p. p. tei roli, jaką upatrywał Eskuirol, inaczej ma się z obiawami 
somatycznemi. Eskuirol wiernie dostrzegł obiawy, nazwane przez 
uiego porażeniowemi. Zaburzenie mowy, drżenie mieśni, niezgrah- 
ność wykonywanych ruchów prowadzą przez insulty paralityczne, 
zaburzenia w czynności zwieraczy i inne objawy ogniskowe, do uaj- 
cięższego zespołu objawów status paraliticus. Początek jest bardzo 
niejednolity, przebieg różnorodny prowadzi przez postacie: otę- 
pieniową, depresyjną, ekspansywną. galopującą, Lisauerowską do 
wyniku fatalnego, może dawać jednakże dlugotrwałe remisie. 
Porażenie postępujące jest jednostką chorobową o znanej etiologji, 
znanem podłożu anatomicznem, ustalonemi zmianami lumoralnemi, 
zaburzeniami psychicznemi, przebiegu zmierzającym do zejścia 
śmiertelnego. W każdym z okresów choroby może nastąpić re- 
misia krótka, lub długotrwała. Rozpoznanie we wczesnym okresie 
ina duże znaczenie dla leczenia, które w latach ostatnich zrobiło 
znaczne postępy i ma znaczenie społeczne. 

W dyskusji zabierali głos kol. Frenkel, 
Makower, Szmirgeld i prelegent. 

4) Kol. Januszkiewicz. Pokaz mózgu i preparatów drob- 
uowidowycii wścieklizny (lyssa humana). 


Ściesińsk i, 


Nr. 13. 1984 


Protokół posiedzenia z dnia 27. września 1933 1. 

Pokazy chorych: A. Kol. ltelson przedstawił przypadek 
gośćca tarczycowego pochodzenia. Pacient lat 42 zgłosił się 
w 1931 r. na oddział szpitala im. Prez. Mościckiego skarżąc się 
ua bóle w stawach kończyn górnych, łamanie w plecach przy 
stanie gorączkowym. Pomimo stosowania salicylatów  ciepłota 
utrzymywała się stale powyżej 38", dolegliwości nie ustępowały, 
przyczem chory ciągle tracił na wadze. Poza dodatnim objawem 
Graefego i drżeniem kończyn górnych zmian obiektywnych nie 
stwierdzono; przypuszczając, że mamy do czynienia z gośćcem 
tarczycowego pochodzenia, zalecono choremu jod w postaci 2 razy 
dziennie po 5 kropel 5% KJ. Już po 4 dniach zażywania jodu 
ciepłota spadła do 37,2", bóle ustąpiły, a po 10 dniach choremu 
przybyło na wadze 1,5 kg przy stanie bezgorączkowym. Pacjent 
opuścił szpital z zaleceniem pobierania jodu przez dłuższy CZAS 
ponieważ przemiana spoczynkowa wykazywała 70%, próby zaś 
odstawienia jodu na kilka dm dawały pogorszenie w sensie na- 
wrotu objawów chorobowych. Pacient pobierał jod z małemi 
przerwami w ciągn roku 1932 do kwietnia 1933 r., czując się nieco 
osłabionym, doznając od czasu do czasu bólu w plecach. Prze- 
miana spoczynkowa przekraczała — 40/0 przy dawce jodu 3 r. 
Do 12 kr. W kwietniu 1933 r. wystąpiły objawy migotania przed- 
sionków, wobec czego choremu zalecono zabic operacyjny. 
W czwartym tygodniu po dokonanej subtotalnej strumektomii 
przemiana spoczynkowa spadła do 50/,, przyrost na wadze WNE 
nosil 10 kg. Jednakże już w 2 tygodnie późmiej wystąpiły bóle 
w plecach z podniesieniem ciepłoty do 37,2" i nieznacznym spad- 
kiem wagi; wobec powyższego choremu zalecono iod 3 razy dz. 
DO 6 kropel. co bardzo szybko usunęło dolegliwości. Jest to rzadki 
przypadek gośćca ma tle nadczynności tarczycy, przebieg cier- 
pienia wykazuje efekt stosowania jodu, który to lek okazuje się 
niezbędnym nawet po radykalnym zabiegu - subtotałnej tyreo- 
dektomii. 

W dyskusji zabierali głos kol. Bender i Makower. 

B. Kol. Uryson przedstawił chorą K., lat 66, która od 
dwóch lat cierpi na stałe napady dławicy bolesnej. Napady te 
ujawniają się w postaci silnych bólów i uczucia pieczenia w oko- 
licy serca, promieniujących do lewej kończyny górnej. Nerki bez 
zmian. Ciśnienie krwi 220—120 mm Hg. Wa —; W Roentgenie 
nieznacznie rozszerzona tętnica główna. Ą 

Leczenie wewnętrzne, stosowane W przeciągu dwóch lat, nie 
dało żadnego wyniku. Kolejno chora otrzymywała związki pury- 
nowe, azotyny, narkotyki, dożylne zastrzyknięcia glukozy, eufy- 
liny. Bóle stale nasilały się tak, że chora ostatnio była prawie 
unieruchomiona, ponieważ próby zrobienia kilku kroków lub pod- 
niesienia najmniejszego ciężaru wywoływały natychmiast atak 
bólowy. W takim stanie chora została skierowana na oddział we- 
wnętrzny B Szpitala im. Poznańskich, gdzie kol. Eisner w dniu 
4. VII. dokonał parawertebralnej iniekcji nowokainy (według 
Mandla) w przestrzeniach międzykregowych od C do D, za- 
strzykując do każdego segmentu od 40 do 45 cm? (.5%/» nowokainy. 
Zabieg chora zniosła bardzo dobrze, bez bólu i tylko przy za- 
strzyknięciu do D» narzekała na intensywne bóle na wewnętrznej 
stronie ramienia i przedramienia. Od tego czasu w przeciągu 6 
tygodni chora nie odczuwała żadnych dolegliwości, mogła wyko- 
nywać pracę domową. Od 2 tygodni odczuwa silne bóle między 
łopatkami, występujące przy szybkim ruchu; bóle te są jednakże 
znacznie łagodniejsze, niż przed zabiegiem. Chora prosi o po- 
wtórzenie znieczulenia. 

Przypadek ten jest przyczynkiem do leczenia ciężkicli postaci 
dławicy bolesnej, nienstępującej przy leczeniu środkami wewnętrz- 
nemi, wstrzyknięciami nowokainy. Nie jest to leczenie radykalne. 
daje jednak znaczną ulgę choremu na szereg tygodni. Ostatnio 
chirurdzy ograniczają się do wstrzyknięcia do Cs Z cm* 59/0 RO- 
wokainy. 

Kol. Kryszek wygłosił referat pod tyt.: „O horimonalnem le- 
czeniu schorzeń serca”. Omówił pojęcie hormonów i inkretów, po- 
jęcie parhormonów, wprowadzone przez Gleya. do których należą 
„hormony sercowe“, jak: eutonon — wyciąg z wątroby, angjoksyl 
i kalikreina — wyciągi z trzustki i hormokardiol, lakarnol i pol- 
ski myostriatol i kardjogen — wyciągi z mięśni. Omówił wpływ 
inkretów na serce, poczem przytoczył doświadczenia FHaberlanda 
i Deinoora, które doprowadziły do wykrycia hormonu sercowego. 

Po omówieniu znaczenia histaminy i choliny, obszerniej omó- 
wil rolę adenozyny w fizjologii i patologii ludzkiej. 

Nowe ujecie w tem świetle uzyskuje proteinoterapja, wpro- 
wadzona przez Weichardta. W części szczegółowei omówił po- 
szczególne doświadczalne i kliniczne działanie hormokardjolu, euto- 
nonu, padutyny i angioksyłu, lakarnolu i myostriatolu. Przyto- 
czył własne spostrzeżenia. (Rzecz przeznaczona do druku). 
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W. dyskusji: Kol. Bender wyraził zdanie, że cała hormo- 
nalna terapia jest psychoterapią względnie proteinoterapią, rów- 
nież dobre wyniki dają zastrzyki mleka, lub tuherkuliny, jakie 
sani stosował. 

Kol. Gliksman wypowiedział kilka uwag w sprawie terni- 
nologii hormonów. 

Kol. Klozenberg wyraził wątpliwość, czy przypadek 
przytoczony przez kol. Bendera był prawdziwą anginą piersiową. 

Kol. Uryson wspomniał o leczniczem stosowaniu nowo- 
kainy. 

Kol. Szyfman zaznaczył, że w tej sprawie za wcześnie 
byloby wyciągać pewne i ostateczne wnioski. 

Kol. Mazur, poboczne działanie myostriatolu., a mianowicie 
zawroty głowy — skłonny byłby tłumaczyć rozszerzeniem na- 
czyń błędnika a nie zanieczyszczeniem preparatu. 

Kol. Kryszek odpowiedział: operowanie ogólnikami w sub- 
telnem zagadnieniu leczenia dławicy bołesnej do niczego nie pro- 
wadzi. Momentu psychicznego nie można lekceważyć w żadnym 
systemie leczenia. Sprowadzanie efektu leczniczego do proteino- 
terapii uic nie wyjaśnia, gdyż właśnie referent tłumaczył obecne 
ujmowanie proteinoterapii dzięki nowym zdobyczom farmakody- 
namicznym. Co się tyczy rozgraniczenia inkretów od hormonów 
w szerszeni znaczeniu tego wyrazu, należy trzymać się definicji 
Baylissa i Starlinga. Prócz hormonów pobudzających Schaefer 
wprowadza poięcie chalonów. Haberland wprowadza poięcie ne- 
krohormonów roślinnych Z  kardiogenem oddziały wewnętrzne 
Szpitala Poznańskich mają jeszcze niedostateczne doświad- 


czenie. 


NEKROLOGJA. 
Ś. p. Dr. Władysław Mikucki, 


W dniu 12 stycznia b. r. zmarł w Stanisławowie Dr. Wła- 
dysław Mikucki, urodzony w Krakowie w roku 1871, promo- 
wany w roku 1895 na Uniwersytecie Jagiellońskim na doktora 
wszech nauk lekarskich. Po kilkuletniej pracy w rodzinnem imie- 
ście udał się do Serajewa w Bośni, gdzie przez długi szereg lat 
pracował jako prymariusz wiclkiego oddziału położniczo-gine- 
kologicznego szpitala krajowego. W roku 1920 powrócił do kraju 
i osiadł na rubieżach wschodnich, w Stanisławowie. Ceniony był 
tutaj wielce jako znakomity specjalista. Ale praktyka prywatna, 
jakkolwiek rozległa, nie wystarczała wielkiemu sercu Zmarłego. 
Oddaje się z zapałem opiece nad niemowlęciem i dzieckiem i za- 
kłada w roku 1925 żłóbek. w którym obecnie mieści się 54 nic- 
mowłąt i dzieci. Był gorliwym i ofiarnym opiekunem stworzonej 
przez siebie instytucji, przynoszącej wprost nieobliczalne korzy- 
ści społeczeństwu. Pracował także w zakresie spraw zawodowo- 
lekarskich. gdy Go wola kolegów powołała na stanowisko Człon- 
ka Rady Izby Lekarskiej we Lwowie. Zdanie Jego wytrawne, 
Jego uprzejmość i serdeczność koleżeńska zostanie zawsze w pa- 
mięci tycin którym dane było pracować ze Zmarłym. 

Całą swoją niękuą i bogatą bibliotekę ofiarował izbie Le- 
karskiej, która dar ten wysoko ceni. 

Cześć dobremu obywatelowi, dobremu lekarzowi i dobremu 
Koledze! 

Dr. Pohorecki, 
Naczelnik Izby Lekarskiej Lwowskiej. 


Od Redakcii. 

Spelniając życzenie licznych czytelników P. G. L. poświęca- 
my obecny numer Praktyki Lekarskiej w zwiększonej objętości 
3 arkuszy druku zagadnieniom walki gazowej z punktu widzenia 
lekarskiego w opracowaniu doc. dr. Dadleza J., prof. dr. Koskow- 
skiego WL. i doc. dr. Mozolowskiego WI. 

W związku z tem w miesiącu lipcu i sierpniu b. r. Praktyka 
Lekarska nie ukaże się. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 

Dnia 9 marca b. r. zmarł w Warszawie dr. Jan Ałapin, 
były starszy ordynator Kliniki Chorób Skórnych i Wenerycznych 
Uniw. Warsz., przeżywszy 60 lat. 
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Ruch w Towarzystwach Lekarskich i Zjazdy. 


Na pierwszem zebraniu członków Polsk. Tow. Badań 
Naukowych nad Grużźlicą 26. lutego 1934 r. odbyły się 
wybory władz Towarzystwa. Zarząd ukonstytuował się, jak na- 
stępuje: Prezes: Prof. Dr. Witold Orlowski. Wice-prezes: 
Dr. Kazimierz Dąbrowski. Skarbuik: Dr. Stanisław Po- 
powski. Sekretarz: Dr. Janina Misiewicz, oraz 2-ch człon- 
ków Zarządu: Dr. Paweł Martyszewski i Dr. Stefan 
Rudzki. Celem Towarzystwa jest rozważanie zagadnień nauko- 
wych, biologicznych, klinicznych i społecznych z zakresu gru- 
źlicy. Tymczasowy adres Towarzystwa jest: Warszawa, ulica 
Nowogrodzka 59. (II. Klinika Chorób Wewn. Uniw. Warsz.). 


VI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odhyło się 9 marca b. r. Goldschlag: Praecancerosis. Mu- 
sial A.: Rzadki przypadek wytrzeszczu gałki ocznej. Sowiakow- 
ski J.: Złamania kręgosłupa z późnemi zaburzeniami czynnościo- 
wemi. Grabowska M.: Ciała obce w dwunastnicy. Szymono- 
wicz J.: Embolectomia. Biihn: O przetokach płucno-opłucnowych. 


VU posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lek. odbyło się 16 marca b. r. Leszczyński R.: Badania nad 
wpływem niektórych substancyj ustrojowych na układ siatecz- 
kowo-śródbłonkowy. Goldschlag: O narkozie dożylnej zapomocą 


evipannatrimn na podstawie własnych doświadczeń. 


Posiedzenie Tow. Lek. Warszawskiego odbyło 
się 13 marca 1934 r. Jakimowicz Wł.: Uraz czaszki i krwotok 
podpalięczynówkowy. Goebel Fr.: Śledziona a przemiana chole- 
sterynowa. Blacher L.: Badania nad patogenezą małopłytkowości 
saimorodnej. 


M Ziazd Dermatologów Słowiańskich odbędzie 
się w Pradze 19—21 maja b. r. Główne tematy: Zastrzyki śród- 
skórne (Doc. Popoff, Sofia); Gruźlica skóry (Prof. Kogoi, 
Zagreb); Układ siateczkowo-śródbłonkowy a skóra (Prof. L e- 
szczyński i dr Goldschlag, Lwów). 


IX Zjazd Międzynar. Związku Przeciwgruźli- 
czego odbędzie się w Warszawie w dn. 4, 5 i 6 września b. T. 
Program zawiera 3 zasadnicze referaty: 1) Zmienność biologiczna 
zarazką gruźliczego, prof. Karwacki (Polska), 2) Postacie 
gruźlicy kostno-stawowej i ich leczenie, prof. Putti (Włochy). 
3) Wykorzystanie poradni w leczeniu gruźlicy, prof. L. Ber- 
nard (Francja). Do tematu biologicznego zostali zaproszeni ua- 
stępujący koreferenci: Prof. J. Van Beneden (Belgia), Prof. P. 
Courmont (Francja), Dr. F. van Deinse (Holandia), Prof. B- Lan- 
ge (Niemcy), Dr. E. Long (Stany Zjednoczone Am. P.), Dr. Y. 
Nedeliković (Jugosławia), Dr. E. Piasecka-Zeylandowa (Polska), 
Dr. A. Saenz (Urugwai), Prof. K. Schlossmau (Estonia). Prof. 
J. Valtis (Grecja). Do tematu klinicznego zaproszono następu- 
jących 10 koreferentów: Prof. F. Bezangon (Francia), Dr. O. 
Chievitz (Dania), Prof. E. Erlacher (Austrja), Dr. Gebhardt 
(Niemcy), Dr. L. Hyde (Stany Zjednoczone A. P.), Dr. Maffei 
i Dr. Delclief (Belgia), Dr. A. J. Palmen (Finlandia). Prof. Rollier 
(Szwajcaria), Dr. H. Waldenström (Szwecja), Prof. A. Woicie- 
chowski (Polska). Na liście koreferentów do tematu społecznego 
figurują następujące nazwiska: Dr. Th. Begtrup-Hansen (Dania), 
Dr. K. H. Bliimel (Niemcy), Dr. K. Dąbrowski i Dr. Cz. Wro- 
czyński (Polska), Dr. Pergus Hewat (Anglia), Prof. tlvento 
(italja), Dr. L. Koganas (Litwa), Dr. J. A. Miller (St. Ziedno- 
czone A. P.), Dr. M. Nasta (Rumunia), Dr. Cepulić (Jugosławia), 
Dr. J. Vćelak (Czechosłowacja). Ponadto odbędą się odczyty: 
M. A. Kingsbury (Stany Zjednoczone A. P.) p. t.: „Dodatko- 
we metody walki z gruźlicą w okręgu wiciskim i niskiej umie- 
ralności z gruźlicy“. Dra Skokowskiej-Rudolf i Dra Mi- 
łosza Grodeckiego (łącznie) „Stan walki z gruźlicą 
w Polsce“. Po zakończeniu Zjazdu program przewiduje 3 Wy- 
cieczki: 1) do Krakowa i górskich stacyi klimatycznych (Zako- 
pane, Szczawnica i inne), 2) do Lwowa i na Huculszczyznę i 3) 
do Ciechocinka, Torunia i Gdyni. 


Sprawy zawodowe. 

Sejm na posiedzeniu 9 marca 1934 r. przyjął nową ustawę 
o izbach lekarskich, która ma obowiązywać na terenie 
całego państwa. 
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Nr. 13. 1934 


Medycyna spoleczna, 


Ustawie sterylizacyjnei w Niemczech poświę- 
cają Nowiny Społeczno-Lekarskie Nr. 5. artykuł S. Czerwiń- 
skiego. 


Różne. 


Medicum Marianum we Lwowie. Przy ul. Pijarów 
Nr. 15 we Lwowie tuż naprzeciw Klinik Uniwersytetu J. K. po- 
wstaje wspaniała instytucja opiekuńcza nad niezamożnym stu- 
dentem medycyny i początkującym lekarzem. Dzięki wielkodusz- 
nej ofiarności i zapisowi ś. p. Marii Antoniny Świdzińskiej dem 
ten 2-piątrowy pod nazwą „Medicum Marianum“ przechodzi 
obecnie pod zarząd Sekcji lekarskiej „Marianum“ we Lwowie. 
W ubiegłym tygodniu ukonstytuował się Wydział sekcii lekar- 
skiej „Marianum* w następującym składzie: Prezes i przewod- 
niczący: Radca Dr. Zygmunt Danielski, zastępca przewodni- 
czącego: Prof. Dr. Marian Franke, sekretarz: Dr. Mokrzyc- 
ki Stanisław, skarbnik Dr. Kuhl Karol, gospodarz domu: Dr. 
Stenzel Rudolf, referent propagandy „Medicum Marianum“ Dr. 
Zdzisław Tomanek. zastępca sekretarza: Pękalski Zbi- 
gniew, prezes Wzajemnej Pomocy Medyków Uniw. J. K. Piękna 
ta placówka dobra publicznego będzie przerobioną i uruchomioną 
najprawdopodobniej iuż z początkiem przyszłego roku szkolnego 
akademickiego. 


16. 11. b. r. minęła setna rocznica urodzin Ernsta Haeckla 
jednego z naipotężniejszyci filarów nowoczesnej biologji. 


Na posiedzeniu z 23. II. 1934 Gesellschaft der Aerzte w Wie- 
dniu przedstawił A. Solć wyniki stosowania mleka kobie- 
cego jako środka hamuiącego krwawienie. Wia- 
sność tę posiada mleko od 3 tygodnia laktacji do jej ukończenia. 
Może być użyte świeże do 24 godzin po opuszczeniu gruczołu 
względnie sproszkowane do 3 miesięcy. Próby w zakresie den- 
tystyki i laryngologii zdają się wskazywać na bardzo wysoką 
wartość hemostatyczną mleka. 


Zbiórka na cele walki z gruźlicą, przeprowadzona we 
Wloszech (wraz z ich koloniami) dała w roku 1933 — 13 mil- 
jonów lirów dochodu. 


Wedle oficjalnych danych zmarło na dżumę w [ndjach 
w ciągu trzech tygodni do 24 lutego b. r. 2.866 osób. 


Komunikaty. 


Min. Opieki Społ. zaleca dla celów propagandy prze- 
ciwjagliczej: plakat (50 gr) i broszurę (20 gr) opracowane 
przez dra M. Zacherta i taśmę filmową (5 zł) z 70 przeźro- 
czami opracowaną przez drów M. Zacherta i L. Rostkow- 


skiego. Zamawiać: Pol. Tow. Higieniczne, Warszawa, Ka- 
rowa 31. 
Wzoreni lat ubiegłych odbędzie się w Państwowej Szkole 


Higieny w czasie od 9. 1V. — 29. IV. b. r. kurs dla lekarzy 
Ośrodków Zdrowia. Na kurs mogą być przyjęci lekarze, 
którzy bądź pracują już w Ośrodkach Zdrowia, bądź też pragną 
się zapoznać z tym działem pracy higieniczno-lekarskiej. Wpi- 
sowe 10 zł.; koszt pobytu wraz z utrzymaniem 4 zł dziennie. 
Lekarzoni, którzy pracują już w Ośrodkach Zdrowia, a nie mają 
specjalnego przeszkolenia w tym kierunku, Państwowa Szkola 
Higieny będzie mogła przyznać pewną liczbę stypendiów w wy- 
sokości nieprzekraczającej 100 zł na osobę. 


Związek Lekarzy Ubezpieczalni Spolecznej 
w Krakowie otworzył dla swych członków „Czytelnię* pism 
naukowych, codziennych i tygodników, przy ul. Karmelickiei 
l 48, parter. Lekarze niebędący członkami Związku mogą ko- 
rzystać, jako goście z czytelni, po porozumieniu się z gospoda- 
rzem czytelni. Czytelnia otwarta codziennie od godz. 17-tej. 


Doc. A. Wiojciechowski (Warszawa, Tucholska 10) 
koreferent tematu programowego na Zjazd Międz. Zw. Walki 


z gruźlicą prosi kolegów chirurgów polskich o uwagi, co do ich 
zapatrywań i 
i stawów. 


osiągniętych wyników w leczeniu gruźlicy kości 
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